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대학원 석사과정을 무사히 마치고 학위논문을 완성하기까지 제게 깊은 관심과 
격려를 아끼지 않고 베풀어 주신 주위의 많은 분들께 깊은 감사의 말씀을 드립니다.  
 
임상에 가치 있는 연구를 하도록 체계적으로 논리의 틀을 잡아주시고, 부족한 
제게 따뜻한 조언과 격려로 지도해 주신 이주희 교수님께 마음 속 깊이 감사드립니다. 
연구주제 선정에서부터 마무리까지 연구의 미흡한 부분이 잘 채워질 수 있도록 
이끌어 주신 추상희 교수님께 감사드립니다. 부심 변경으로 인하여 연구를 진행하던 
중이었지만 논문 지도를 흔쾌히 허락해 주시고, 논문의 흐름을 예리하게 짚어주시고 
더 나은 결과를 만들어주신 최모나 교수님께 깊이 감사드립니다. 그리고 간호대학의 
모든 교수님들께 감사를 드립니다. 석사과정 동안에 많은 배움과 시행착오는 지금 
제게 무엇과도 바꿀 수 없는 값진 경험이었습니다.  
 
제게 참된 간호의 의미를 배우게 하신 채현숙 선생님께 깊이 감사드립니다. 
선생님의 조언과 격려, 그리고 늘 응원하시는 마음 덕분에 학업을 시작하고 무사히 
마무리 할 수 있었습니다. 학업에 임하는 동안 언제나 배려해주시고 항상 밝은 
웃음으로 맞이해주시는 이지은 선생님께 감사드립니다. 그리고 근무지를 이동한 후 
변화에 잘 적응하도록 도와주시고, 석사과정 동안에 선생님의 배려와 응원이 
없었더라면 업무와 학업의 병행이 어려웠을텐데 바쁘신 와중에도 자신의 일처럼 
도와주시고 염려해주신 이혜진 선생님께 감사드립니다. 부족한 점이 많은 저를 
언제나 격려해주시는 김여옥 팀장님께 감사드립니다. 그리고 자료수집을 편안히 할 
수 있도록 배려해 주신 윤선옥 선생님, 문남경 선생님께 감사드립니다. 무엇보다도 
의무기록 검토 및 자료수집을 허락해 주신 장재석 교수님께 감사드립니다.  
 
따뜻한 관심으로 연구주제를 선정하는데 도와주시고, 진행하는 동안 꼼꼼히 
피드백 해주신 CNS 김선화 선생님께 감사드립니다. 그리고 논문을 쓰는 동안 부족함 
투성인 제게 언제나 에너지와 격려를 보내주신 CNS 박정희 선생님께도 감사드립니다. 
선생님들의 응원이 늘 힘이 되었습니다. 석사과정 동안에 매번 먼저 챙겨주시고, 제게 
  
무한한 애정을 보여주신 이수진 선생님께도 깊이 감사드립니다. 직장후배 그리고 
학교후배라는 이유로 마다하지 않고 언제나 논문을 정리하는데 큰 도움을 주신 
윤미정 선생님과 CNS 황지현 선생님께 감사드립니다.  
 
저의 멘토이신 최은녀 선생님, 석사과정 동안에 많은 격려와 조언을 아끼지 
않으셨는데 제가 받은 에너지만큼은 후배들에게 돌려주겠습니다. 항상 감사드립니다. 
그리고 학업을 잘 끌어갈 수 있도록 웃음과 격려로 든든히 지켜준 위송희 선생님, 
정미연 선생님, 동기 한정희, 김미선, 후배 천현주, 황성애, 김지애, 최선미, 김자연, 
김혜영, 윤은진, 강연화에게도 감사드립니다. 
 
힘들때마다 서로를 격려해가며 무사히 졸업을 앞둔 노인간호 동기들에게 모두 
감사의 말을 전합니다. 유자경, 이현정, 김선화, 강희경, 신진희, 황세라 덕분에 
실습과 학업을 무사히 마칠 수 있었고 함께해서 든든했습니다. 그리고 언제 어디서나 
응원을 보내준 후배 한송이, 오선영에게도 감사드립니다. 힘든 시간 동안 곁에서 많은 
의지가 되어 준 Shawn에게도 고마움을 전합니다.  
 
마지막으로 늦은 나이에도 공부한다고 다른 일에는 관심도 없는 저를 챙겨주시고, 
열심히 꿈을 향해 나아갈 수 있도록 지원하시는 부모님, 누구보다 든든한 지원군 
언니, 오빠, 동생에게도 감사드립니다. 그리고 세상 누구보다도 고우신 우리 할머니, 
바르게 키워주셔서 감사드립니다. 건강하게 오래오래 사세요. 따뜻한 봄이 오면 제가 
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국 문 요 약 
 
고관절 수술을 받은 노인의 영양상태,  
운동기대감과 보행능력의 관계 
 
본 연구는 고관절 수술을 받은 노인의 수술 전 영양상태, 운동기대감과 수술 전, 
후 보행능력의 정도를 파악하고, 이 변수들 간의 상관관계와 수술 후 보행능력에 영
향을 미치는 요인을 규명함으로써 수술 후 보행능력 회복을 위한 전략 및 중재 개발
에 필요한 기초 자료를 제공하기 위한 서술적 상관관계 연구이다.  
 
자료 수집은 2013년 05월부터 2013년 11월까지 서울에 소재한 3차 종합병원인 
A병원의 정형외과 외래 또는 응급실을 통해 입원한 고관절 수술을 받은 노인 환자 
73명을 대상으로 설문지 조사와 전자 의무 기록(electronic medical records, EMR) 
검토를 통해 이루어졌다. 일반적 특성, 질병관련 특성, Mini Nutritional Assessment 
(MNA)로 측정된 영양상태, Korean Version of the Outcome Expectations for 
Exercise Scale-2(K-OEE-2)로 측정된 운동기대감, Modified Functional Status 
Index(MFSI)로 측정된 보행능력에 대하여 자료를 수집하였다. 수집된 자료는 SPSS 
WIN 18.0 프로그램을 이용하여 기술통계, 분산분석, 독립 t-검정, Scheffe’s 사후 검
정, Pearson’s 상관분석, 다중회귀분석 방법으로 분석하였으며, 연구결과는 다음과 같
다.  
 
1. 본 연구에 포함된 대상자의 평균 연령은 74.59(±11.53)세였고, 전체 73명 
중 여자는 56명(76.7%)으로 남자보다 3배 가량 많았다. 대상자의 일상생활 수
행능력은 평균 17.16(±3.87)점이었고, 도구적 일상생활 수행능력의 평균 점수




2. 본 연구에서 대상자의 영양상태 평균은 20.19(±5.99)점이었고, 성별
(t=2.042, p=.045), 연령(F=19.102, p<.001), 학력(t=-2.612, p=.011), 결혼
상태(t=2.572, p=.012), 직업(t=2.799, p=.007), 진단명(t=7.228, p<.001), 
체질량 지수(F=11.139, p<.001), 골밀도(F=11.245, p<.001), 섬망(t=4.437, 
p<.001), 동반질환의 수(F=3.149, p=.030), 주관적 건강상태(F=9.360, 
p<.001), 퇴원 시 거주지(F=6.499, p=.003)에 따라 영양상태의 유의한 차이를 
보였다.  
 
3. 본 연구에서 대상자의 운동기대감 평균은 45.78(±8.63)점이었고, 성별
(t=2.269, p=.026), 연령(F=17.524, p<.001), 학력(t=-2.385, p=.020), 결혼
상태(t=2.240, p=.028), 직업(t=2.817, p=.006), 진단명(t=-7.093, p<.001), 
골밀도(F=8.616, p<.001), 섬망(t=3.434, p=.001), 주관적 건강상태(F=4.771, 
p=.011), 퇴원 시 거주지(F=6.407, p=.003), 재원일수(t=3.258, p=.002)에 
따라 운동기대감의 유의한 차이를 보였다.  
 
4. 본 연구에서 대상자의 수술 전 보행능력은 평균 21.09(±4.28)점이었고, 연령
(F=10.103, p<.001), 직업(t=2.207, p=.031), 진단명(t=-3.748, p<.001), 섬
망(t=4.476, p<.001), 주관적 건강상태(F=3.232, p=.045), 퇴원 시 거주지
(F=3.476, p=.036)에 따라 수술 전 보행능력의 유의한 차이를 보였다. 대상자
의 수술 후 보행능력은 평균 6.93(±3.66)점이었고, 성별(t=3.045, p=.003), 연
령(F=19.194, p<.001), 학력(t=-3.677, p<.001) 결혼상태(t=3.679, p<.001), 
직업(t=2.469, p=.016), 진단명(t=-6.104, p<.001), 골밀도(F=9.690, 
p<.001), 섬망(t=3.912, p<.001), 주관적 건강상태(F=4.396, p=.016), 퇴원 
시 거주지(F=10.594, p<.001), 재원일수(t=4.110, p<.001)에 따라 수술 후 보
행능력의 유의한 차이를 보이고 있었다.  
 
5. 본 연구에서 대상자의 영양상태, 운동기대감, 수술 전 보행능력, 수술 후 보행
능력 간의 관련성을 분석한 결과, 영양상태(r=.819, p<.001)가 좋을수록, 운동기
대감(r=.792, p<.001)이 높을수록, 수술 전 보행능력(r=.584, p<.001)이 좋을수
 vii 
 
록 수술 후 보행능력이 좋은 것으로 나타났다.  
 
6. 대상자의 수술 후 보행능력의 영향요인은 영양상태(B=.297, p<.001), 운동기
대감(B=.149, p<.001), 재원일수(B=-.127, p=.003)로 나타났으며, 이 세 요인
은 77.9%의 설명력을 보였다(adjusted R２=.779, p<.001). 
 
본 연구에서 고관절 수술을 받은 노인의 수술 후 보행능력에 미치는 영양상태와 
운동기대감의 영향을 확인하였다. 따라서 고관절 수술을 받은 노인의 영양상태와 운
동기대감을 평가하고 적절한 간호중재를 제공하는 것이 중요한 것으로 생각된다. 이
상의 연구결과로 고관절 수술을 받은 노인에서 보행능력의 관련요인을 보다 더 다양
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Ⅰ. 서  론 
 
1. 연구의 필요성 
 
우리나라는 65세 이상의 노인 인구 비율이 2000년에 이미 7.2%에 이르러 
고령화 사회에 들어섰으며, 2010년에는 11.0%, 향후 2018년에는 이 비율이 
14.3%가 되어 고령 사회에 진입하고, 2026년에는 20.8%로 초고령 사회에 
도달할 것으로 전망하고 있다(통계청, 2006). 이는 다른 선진국의 경우와 
비교하면 우리나라 고령화가 상대적으로 빠르게 진전되고 있으며, 노화현상에 
따른 노인의 기능저하와 만성 퇴행성 질환의 증가 등 노인의 건강문제가 
우선적으로 해결되어야 할 사회의 중요한 문제로 대두되고 있다. 특히, 노년층에서 
호발하는 고관절 골절은 매년 증가하는 추세이며 65세 이상 연령에서 고관절 수술 
현황은 2006년에서 2011년까지 1.4배 가량 증가하였다(통계청, 2012).  
고관절 수술은 노인들이 흔히 받는 관절 수술 중의 하나이다. 노인들이 고관절 
수술을 받는 가장 큰 이유는 낙상이나 실족과 같은 작은 외상에 의해 발생하는 
골다공증에 의한 병리적 골절이다(권영삼 & 김희중, 2009). 고령이며 내과적 기저 
질환 및 장기간 침상안정에 따른 합병증으로 낙상 또는 병리적 골절로 인한 
노년층에서의 고관절 수술은 골절 후 사망률이 높고, 생존 환자의 경우도 
일상생활 수행능력 및 보행능력을 회복하지 못하는 경우가 흔하다(윤형구, 2006; 
Canale, 2008; 정미혜, 2009).  
고관절 수술 후 보행능력의 회복은 다양한 요인에 의해 영향을 받는다. 
선행연구에서는 연령, 만성질환의 수, 수술방법, 수술부위의 통증, 인지기능, 
영양상태, 수술 전 일상생활 수행능력(activity of daily living, ADL), 수술 전 
보행능력, 조기이상 여부 및 재활치료를 받아들이는 심리적 요인이 보행능력의 
회복에 의미있는 영향을 미친다고 보고한다(오희영, 2003; 문영완 등, 2008; 
권영삼 & 김희중, 2009; Koren- Hakim, 2012; Myint et al., 2012).  
최근 국외에서는 고관절 수술 전 영양상태가 수술 후 임상 결과에 긍정적인 
영향을 미친다는 연구결과를 바탕으로 다학제간 영양 중재 프로그램을 활용한 
실험연구가 활발히 진행되고 있다. 정형외과 환자를 대상으로 한 영양 중재 결과, 
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일상생활 수행능력 향상, 건강 관련 삶의 질의 향상, 간이 영양평가(mini nutrition 
assessment, MNA)점수의 향상, 체질량 지수(body mass index, BMI) 향상의 
긍정적인 효과를 보고하였고, 수술 후 합병증 감소, 재원일수 감소, 수술 후 6개월 
이내 사망률이 감소하였음을 보고하고 있다(Sullivan, 2004; Olofsson, 2007; 
Foss et al., 2007). 또한, Anna-Karin (2009)은 고관절 골절 환자를 대상으로 
한 영양 중재 실험연구를 통해 유의한 체중 증가와 낮은 욕창 발생, 보행능력과 
일상생활 수행능력이 증가하였음을 보고하였다.  
이렇듯 고관절 골절 환자에서 영양불량은 흔히 나타나며, 영양불량은 고관절 
수술 후 회복하는 과정에서 임상 결과를 저하시키는 주요 위험인자임에도 
불구하고(Campillo et al., 2004; Eneroth et al., 2005) 국내에서는 고관절 수술 
환자를 대상으로 한 영양상태 조사연구는 미비한 현실이다. 따라서 고관절 수술을 
받은 노인 환자의 보다 향상된 예후를 위하여 영양상태를 평가하는 것은 전문 
간호사의 중요한 역할이라고 생각된다.  
뿐만 아니라, 전문간호사는 고관절 수술을 받은 노인의 보행능력 증진을 위해 
동반질환의 위험인자 관리, 인지기능 등의 건강기능 상태를 통합적으로 사정하고, 
수술 후 운동 및 통증 관리법을 교육하며, 타 의료 분야와의 자문 및 협동을 
통하여 노인들의 기능적 능력을 최대화시키기 위해 도와야 한다. 또한, 고관절 
수술을 받은 노인 중 심혈관, 폐질환 등의 기저질환이 동반된 경우 침상안정으로 
인하여 그렇지 않은 경우에 비하여 회복의 속도가 느리므로 수술 후 보행능력 
회복을 위한 재활치료 계획을 수립해야 한다(문영완 등, 2008). 
고관절 수술을 받은 노인에서 기저질환 및 수술부위의 통증, 부적절한 
환경뿐만 아니라 낙상에 대한 두려움과 같은 심리적인 요인으로 보행운동을 방해 
받게 된다. 이러한 심리적 요인은 Bandura (1989)의 사회인지 이론(social 
cognitive theory)을 기반으로 설명될 수 있다. 고관절 수술 후 운동에 대한 
기대감은 수술 부위의 통증, 외상과 통증에 대한 두려움, 회복에 대한 신념과 같은 
새로운 환경에 영향을 받는다(Resnick, 2005). 이는 고관절 수술 후 조기이상을 
할 수 있다는 자신감(자기효능감)과 보행능력 향상에 대한 기대감(운동기대감)을 
높임으로써 보행운동을 강화시킬 수 있을 것이다. 
선행연구에서 운동 참여의 영향요인으로 운동에 대한 기대감이 보고되었고 
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(Resnick, 2005), 운동효능감과 운동기대감이 운동 참여에 대한 결과를 높인다고 
보고하기도 하였다(황은희 & 정여숙, 2008). 운동기대감의 개념을 고관절 골절 
환자에게 적용 및 효과를 평가한 연구가 충분하지 않은 실정으로 이를 본 
연구에서 적용해 보는 것은 의미가 있다고 생각된다.   
고관절 수술을 받은 노인의 삶의 질, 기능상태, 일상생활 수행능력 회복 및 
가족부담감에 대한 연구는 다양하나 이들의 수술 후 예후에 영향을 미치는 수술 
전 영양상태, 운동기대감과 수술 전, 후 보행능력 간의 관계를 조사한 연구는 
미비한 현 시점에서 본 연구를 시도하는 것은 추후 효과적인 간호중재를 마련하기 
위해 반드시 필요하다고 본다.  
이에 본 연구에서는 고관절 수술을 받은 노인의 수술 전 영양상태와 
운동기대감, 수술 전, 후 보행능력 정도를 파악하고 이 변수들 간의 상관관계와 
수술 후 보행능력에 영향을 미치는 변수를 분석하여, 궁극적으로 고관절 수술을 
받은 노인의 수술 후 보행능력을 향상시키기 위한 효과적인 간호중재 개발을 위한 
기초자료를 얻고자 한다.  
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2. 연구의 목적 
 
본 연구는 고관절 수술을 받은 노인의 수술 전 영양상태와 운동기대감, 수술 
전, 후 보행능력의 정도를 파악하고, 이 변수들 간의 상관관계와 수술 후 
보행능력에 영향을 미치는 요인을 규명함으로써 수술 후 보행능력을 회복시키기 
위한 효과적인 간호중재 개발에 필요한 기초 자료를 얻기 위함이며, 구체적인 
목적은 다음과 같다.  
 
1) 고관절 수술을 받은 노인의 일반적 특성과 질병관련 특성, 수술 전 영양상태, 
운동기대감 및 수술 전, 후 보행능력을 파악한다.  
2) 고관절 수술을 받은 노인의 일반적 특성 및 질병관련 특성에 따른 수술 전 
영양상태, 운동기대감 및 수술 전, 후 보행능력의 차이를 파악한다. 
3) 고관절 수술을 받은 노인의 수술 전 영양상태, 운동기대감 및 수술 전 
보행능력과 수술 후 보행능력 간의 관계를 파악한다. 
4) 고관절 수술을 받은 노인의 수술 후 보행능력에 영향을 미치는 변수를 
규명한다. 
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3. 용어의 정의 
 
1. 고관절 수술(Hip surgery) 
 
(1) 이론적 정의 
      고관절 수술이란 골관절염, 류마토이드 관절염과 대퇴골두 무혈성 
괴사와 같은 병리적 원인이나 대퇴부 골절로 심각한 손상이 있는 경우 
고관절 통증을 경감하고 관절운동을 증대시켜 일상적 활동이 가능하게 하기 
위하여 행하여진 고관절부의 수술을 의미한다(대한정형외과학회, 2013). 
 
  (2) 조작적 정의 
본 연구에서는 서울에 소재한 3차 종합병원인 A 병원 정형외과에서 
시행한 고관절 전 치환술(total hip arthroplasty, THA), 고관절 부분 
치환술(bipolar hemiarthroplasty, BPHA), 압박 고나사(dynamic hip screw, 
DHS), 다발성 핀 고정술(multiple pinning)을 의미한다.  
 
2. 영양상태(Nutritional status)  
 
(1) 이론적 정의 
영양상태란 개인이 영양상태를 유지하고 신체활동을 수행할 수 있도록 
필요한 영양소를 적절하게 섭취할 수 있는 상태를 말한다(정영미 & 김주희, 
2004). 
 
(2) 조작적 정의 
본 연구에서는 Guigo & Vellas (1994)에 의해 개발된 간이 
영양평가(mini nutritional assessment, MNA)를 이용하여 측정한 값으로 
정의한다. 
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3. 운동기대감(Outcome expectations for exercise) 
 
(1) 이론적 정의 
운동기대감이란 Bandura (1989)의 사회인지 이론(social cognitive 
theory)을 기반으로 인간이 운동과 같은 행동 수행 후 나타나는 결과에 
대한 기대감을 말한다(Resnick, 2001). 
 
(2) 조작적 정의 
본 연구에서는 Resnick (2005)의 운동기대감 측정도구(Outcome 
expectations for exercise, OEE)를 최모나 & 정덕유 (2012)가 한국어로 
번역하고 타당도와 신뢰도 연구를 실시한 한국판 운동기대감 측정도구 
(Korean version of the outcome expectations for exercise scale-2, K-
OEE-2) 13문항 5점 척도(1-5점)를 이용하여 측정한 값으로 정의한다.  
 
4. 보행능력(Walking ability) 
   
(1) 이론적 정의 
보행이란 양측 하지의 율동적인 운동으로서 신체를 한 지점에서 다른 
지점으로 옮겨가는 행위를 말한다(대한정형외과학회, 1996). 
 
(2) 조작적 정의 
본 연구에서는 Jette (1980)의 고관절 기능상태 측정도구(Functional 
status index)를 Oh & Feldt 등 (2000)이 수정 보완하고, 한국어로 번역, 
역번역 과정을 거쳐 번역 타당도를 높인 오희영 (2003)의 수정된 기능상태 
측정도구(Modified functional status index)에서 보조 영역부분 6문항 5점 
척도(0-4점)를 이용하여 측정한 값으로 정의한다.  
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Ⅱ. 문 헌 고 찰 
 
1. 노인의 고관절 수술과 영양상태  
   
고관절(hip joint)이란 골반(pelvis)과 넙다리뼈(femur)가 이어지는 관절을 
말한다. 이 관절은 직립 상태에서 체중의 3배 정도의 하중을 받아 상체를 지탱 
하며 보행과 둔부의 굴곡에 매우 중요한 역할을 담당한다.  
고관절 골절은 모든 연령에서 발생할 수 있으나 특히 노인에서의 이환율이 
높은데, 그 이유는 노화함에 따라 하지근력의 저하, 감각기능의 쇠퇴, 기립성 
저혈압, 약물이나 낙상의 위험성이 높은 질환으로 쉽게 낙상하며, 골다공증, 
영양상태, 골절 과거력, 에스트로겐의 부족, 스테로이드 약물의 장기복용, 칼슘대사 
장애, 저체질량 지수, 흡연 및 음주 등은 골절의 위험을 높이는 요인으로 작용하게 
된다(Pedro, 2005; Formiga et al., 2007; Dontas et al., 2007; 고덕환 등, 2008; 
최혁중, 2012). 고관절 골절 환자의 95%는 50세 이상이고, 성별을 비교하면 
여성이 남성보다 약 2~3배 많은데 이는 폐경기의 급격한 골소실과 여성의 평균 
연령이 높으므로 고령의 인구가 많은 것으로 보고된다(정미혜, 2009). 또한, 
제1형 당뇨병 여성은 6배, 제2형 당뇨병 여성은 2배로 고관절 골절 위험이 높고, 
제2형 당뇨병의 경우 투병 기간이 길수록 고관절 골절 위험이 더욱 높아져 투병 
기간이 12년이 넘었을 경우 고관절 골절 위험이 3배로 높아 당뇨병이 동반된 
노인의 고관절 골절 위험에 대한 예방전략이 필요하다고 보고된다(Mohsen et al., 
2006; Lorraine et al., 2007).  
골절뿐만 아니라 관절막이 광범위하게 손상된 경우 대퇴골두의 혈류가 
차단되어 대퇴골두 무혈성 괴사가 초래되고, 괴사된 부위에 압력이 지속적으로 
가해지면 괴사 부위가 골절되고 통증이 유발되어 고관절 수술을 받게 된다. 
임상에서 고관절 골절 노인을 돌보는 전문간호사는 환자의 영양상태 및 그 
변화과정을 파악하고, 영양불량 위험의 환자를 다학제간 접근하여 수술 후 예후를 
증진시킬 수 있는데 기여해야 한다. 이에 김소현 (2012)은 연령이 증가함에 따라 
신체적, 사회경제적 요인이 노인의 영양상태에 복합적으로 영향을 미쳐 영양불량 
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이 나타나고, 우울, 당뇨, 비만, 고지혈증 등의 동반질환이 있는 경우 영양불량이 
더 악화되는 결과를 보고하면서 노인의 영양상태를 개선하는데 있어 포괄적이고 
정확한 영양상태 사정도구를 사용하여 영양상태를 평가하고 이를 반영하여 노인의 
영양상태를 개선시키는 전략이 필요함을 제기하였다. 
구체적으로 영양사정 지표는 헤모글로빈(hemoglobin), 혈청 알부민(albumin), 
혈청 단백질(protein), 총 림프구수(total lymphocyte count, TLC), 체질량 
지수(BMI) 등이 사용되고 있다. 수술 환자 중에 65세 이상의 노인 환자들을 
대상으로 영양지표의 기준점을 조사한 연구에서 체질량 지수 24kg/㎡를 기준으로 
수술 후 합병증, 재수술률과 입원기간이 연장되었다고 보고하였고(Bicudo-
Salomo, Aguilar-Nascimento, & Caporossi, 2006), 수술 후 상처 회복과정 
에서 단백질은 여러 형태로써 중요한 역할을 담당하기 때문에 수술 환자에게 
단백질을 포함한 영양상태 평가가 중요하며, 단백질의 저하는 상처 회복의 지연, 
합병증과 사망률 증가, 재원일수의 지연 등을 초래한다고 보고되었다(Anderson, 
2005). 총 림프구수(Total lymphocyte count)와 알부민(Albumin)는 영양불량 
환자의 조기 발견을 위한 선별 검사로 효용성이 있고(윤정석 등, 2006), 노령층 
대퇴 경부 골절 환자에서의 수술 전 총 림프구수는 치사율 및 합병증의 예후적 
지표로서 임상적 가치가 있다고 보고되었다(양익환, 한창동, & 김홍희, 2003). 
노인에서의 고관절 골절은 합병증과 사망률이 높고 영양불량은 흔히 나타나며 
(Campillo et al., 2004; Eneroth et al., 2005), 골절이 있는 경우 그렇지 않은 
환자에 비해 더 낮은 열량과 단백질, 칼슘, 비타민 D의 섭취를 보여준다 
(Lumbers et al., 2001). 입원 시 30~50%의 환자에서 이미 영양불량 상태이고, 
입원기간 동안 수술 전 금식, 통증, 오심과 혼돈으로 인하여 영양불량 상태는 더욱 
악화된다(Eneroth et al., 2005; Foss et al., 2007). 이러한 영양불량 상태는 
고관절 수술 후 회복하는 과정에서 임상 결과를 저하시키는 주요 위험인자로 수술 
후 감염과 폐렴 등의 합병증, 재입원률, 의료비용의 증가, 상처 치유의 지연, 욕창 
발생률의 증가 및 전해질 불균형 등의 부정적인 결과에 영향을 미친다. 또한, 빈혈, 
전신 쇠약감, 피로와 같은 증상 유발, 재원일수와 사망률을 증가시킬 뿐만 아니라 
환자 불만족 및 퇴원 요구도의 증가 등의 부정적인 영향을 낳는다(Kaya, 2006; 
Hommel, 2007; 김정희, 2007; Myint et al., 2012).  
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70세 이상의 고관절 골절 노인을 대상으로 다학제간 종합적인 영양 중재 
프로그램을 시행 후 입원 시점과 수술 4개월 후의 영양상태를 비교한 연구에서, 
대조군과 실험군 모두 간이 영양평가(MNA) 점수는 유의한 차이는 없었지만 
MNA점수가 증가하였다. 뿐만 아니라, 실험군에서 입원 시 체질량 지수(BMI)는 
25.2(±4.1)kg/㎡였으나, 수술 4개월 후 체질량 지수가 25.7(±3.9)kg/㎡로 
향상되었고, 섬망과 욕창의 발병률이 낮았으며, 재원일수가 감소하였음을 보고 
하였다(Olofsson, 2007). 또 다른 연구에서는 고관절 수술을 받은 노인의 
영양상태가 좋을수록 인지기능이 높고, 일상생활 수행능력이 독립적이었으나, 
기저질환이 많이 동반될수록 영양불량 상태였다(Koren-Hakim, 2012). 
영양상태 평가 도구인 mini nutritional assessment(MNA), nutritional risk 
screening(NRS)와 American society of anesthesiologists physical status 
score(ASA)를 비교하여 65세 이상 고관절 골절 노인 환자를 대상으로 수술 후 
6개월 이내 보행능력과 사망률을 예측하는 연구에서 간이 영양평가(MNA)가 
보행능력과 사망률을 예측하는데 유의한 도구이며, MNA점수가 높을수록 보행능력 
이 향상되고 사망률이 감소하였다고 보고하였다(David, 2012). 
따라서, 고관절 수술을 받은 노인의 수술 후 회복 과정에 영향을 미치는 수술 
전 영양상태를 파악하고 이에 대한 올바른 접근이 필요할 것으로 생각된다.  
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2. 운동기대감  
 
우리나라는 이미 고령화 사회로 노인 인구 비율이 지속적으로 증가하고 있으며 
아울러 평균 수명도 연장되고 있다. 이런 변화는 고령까지 생존하는 많은 노인 
에게 고혈압, 당뇨병, 심혈관 질환 등과 같은 질병 이환율이 증가하고, 노화에 
따른 신체기능의 저하로 신체적, 정신적, 사회적 장애를 동반하는 노인 문제를 
유발하면서 노인들의 만성질환 관리가 중요하게 대두되고 있다. 만성질환은 
적극적인 예방과 건강증진 및 유지가 중요하므로 노인들이 건강을 유지시킬 수 
있는 건강증진 행위가 필요하다(박연환, 김주현, & 김희자, 2002). 
노인에서의 운동은 건강증진 행위 중의 하나로 신체기관의 기능 저하 속도를 
늦추고, 삶의 질 향상, 낙상 위험 감소, 관절 통증의 감소를 가져오며, 자기효능감, 
우울과 스트레스에 긍정적인 영향을 미치는, 신체적, 정신적 및 심리적 측면에서 
건강증진 행위이다(이윤미 & 박형숙, 2004; 신경림 & 김정선, 2005; Haight, 
Tager, Satariano, & Van Der Laan, 2005; Acree et al., 2006).  
그러나 이러한 운동의 효과에도 불구하고 우리나라 65세 이상 노인에서 
저강도 운동 실천율은 60.1%였으며, 여성노인은 연령이 증가할수록 실천율의 
감소 추세를 보이고 남성노인의 경우 65~69세에 증가하다가 이후 감소하는 추세 
이다. 게다가 중강도의 운동 실천율은 60~64세에서 14.9%, 70~74세에서 
11.7%였으며 연령이 증가함에 따라 지속적으로 감소하여 85세 이상에서는 
2.9%에 불과한 것으로 보고되었다(보건복지부, 2008). 주간보호 센터를 이용하는 
노인의 운동실태 조사를 한 연구에서는 실제 78.1%가 운동을 참여하지 않는다고 
보고하였다(강현희, 2008). 이에 대상자의 운동 수행을 향상시키기 위한 간호 
중재가 필요함이 제기되었다. 
 노인의 운동 수행에 영향을 미치는 요인으로는 성별, 종교, 동거상태, 질병의 
경험, 월 수입, 지각된 건강상태, 지각된 건강의 중요성, 운동의 필요성과 중요성에 
대한 지각, 도구적 일상생활 수행능력, 지각된 운동의 유익성, 규칙적 운동 수행, 
자기효능감, 장애성, 운동 프로그램 참여경험, 사회적 지지와 신체적 증상이 보고 
된다(박연환 등, 2002; 이윤미 & 박형숙, 2004; 신경림 & 김정선, 2005; 변혜선 
& 김경혜, 2006). 운동 참여에 방해하는 요인으로는 심혈관, 관절염, 요통과 
요실금 등의 기저질환, 관절 가동범위의 제한, 같이 운동할 수 있는 동료의 부재, 
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낙상에 대한 두려움, 과거 운동 시 부정적인 경험, 운동 및 안전에 대한 
지식부족과 운동할 수 있는 환경문제 등이 보고되고 있다(Rasinaho, Hirvensalo, 
Leinonen, Lintunen, & Rantanen, 2006; Mathews et al., 2010). 또한, 
자기효능감이 저하된 노인들이 스스로 움직이려 하지 않아 보행에 제한이 있다고 
보고된다(Legters et al., 2006). 
Bandura (1989)는 사회인지 이론(Social Cognitive Theory)에서 인간 행동의 
변화는 인간이 행동을 함에 있어서 본인이 할 수 있다는 자신감, 즉 지각된 
자기효능감과 행동 수행 후 나타나는 결과에 대한 기대감을 통해서 강화될 수 
있다고 하였다. 따라서 노인에게 운동 후에 나타나는 결과에 대한 기대감을 
높임으로서 노인에게 운동을 강화시킬 수 있다는 것이다(Resnick, 2005; 최모나 
& 정덕유, 2012).  
운동에 대한 자신감인 운동효능감이 높을수록 운동참여에 유의한 양적 상관 
관계가 있고, 신체활동이 많은 노인일수록 운동기대감이 높은 상관관계가 있었다 
(황은희, 2008; 최모나 & 정덕유, 2012). Resnick (2005)는 운동효능감보다 
운동에 대한 기대감이 운동 참여에 대한 더 큰 영향을 미친다고 보고하였다.  
고관절 수술 후에는 재활치료를 실시하여야 하지만 노인에게는 심질환, 당뇨, 
폐질환 등의 동반질환이 많기 때문에 수술 후 젊은 성인에 비해 노인은 회복이 
느리고 힘들게 진행된다. 고관절 수술 후에는 합병증을 최소화하면서 골절 전 
상태의 기능 회복을 도모해야 하며, 특히 보행능력을 회복하는 것이 환자의 삶의 
질을 높이는데 중요하다(권영삼 & 김희중, 2009). 아무리 고관절 전 치환술이 잘 
되었다 하더라도 인공관절을 싸고 있는 주위의 근육이 위축되어 있거나 약해져 
있으면 충분히 관절을 보호할 수 없으며, 근력 약화로 보행이 불량하다(조수현 등, 
2004). 따라서 고관절 수술 후 인공 관절 주위의 근력, 특히, 고관절 신전근 및 
외전근의 강화운동과 사두근의 강화운동은 인공관절 주위의 수명을 연장할 뿐만 
아니라 보행능력의 호전에 도움이 된다(조수현 등, 2004). 특히 고관절 전 
치환술의 경우 수술로 인해 자세에 제한이 있게 되며 꾸준한 재활치료를 요하므로 
고관절 전 치환술 환자의 간호중재에서도 지속적인 운동 및 교육 프로그램이 
강조되고 있다(박경혜, 2013). 이러한 근력 강화운동은 수술 후 능동적 관절 가동 
범위를 넓히고 통증을 최소화시켜 보행운동을 하게 한다고 보고되고 있다(이중철, 
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2010; 엄순복, 2008). 
따라서 장기간의 침상안정으로 인한 전신적 합병증을 줄이기 위해서는 가능한 
조기이상 및 재활을 실시하는 것을 원칙으로 하는 임상에서 고관절 수술을 받은 
노인에게 수술 후 조기이상에 대한 할 수 있다는 자신감과 보행능력 향상에 대한 
기대감인 운동기대감을 높임으로써 보행운동을 강화시킬 수 있을 것이라 사료되어 
운동에 대한 기대감을 측정하는 것은 간호학적 의의가 크다고 할 수 있다.   
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3. 노인의 고관절 수술과 보행능력  
 
낙상 또는 병리적 골절로 인한 노년층에서의 고관절 수술은 기저질환 및 
장기간 침상안정에 따른 합병증으로 골절 후 사망률은 매우 높고, 생존 환자의 
경우도 일상생활 수행능력을 회복하지 못하거나 수술 후 보행능력을 손실하게 
된다(오희영, 2003; 윤형구, 2006; Canale, 2008; 정미혜, 2009).  
선행연구에 의하면 고관절 수술 4개월까지 43%가 보행능력을 회복하였으며, 
17%만이 일상생활 수행능력을 회복하였다. 또한, 수술 후 1년까지도 일상생활 
기능이 떨어져 80세 이하의 연령에서 30%정도가 독립적으로 활동하지 못하고 
다른 사람의 도움을 필요로 하며, 80세 이상의 연령에서는 56%가 보행 시 다른 
사람의 도움을 필요로 하고, 약 15~25%에서만이 골절되기 전의 상태로 회복 
된다고 보고하였다(Van Balen et al., 2001; Fierens & Broos, 2006).  
국내의 선행연구를 보면 평균 연령은 75세 고령으로 여성이 71%, 남성이 
29%의 분포를 보인 연구에서 고관절 수술 후 1년까지도 수술 전 보행능력으로 
회복을 보인 경우는 50.5%였으며, 수술 전 보행능력이 좋지 않았거나 내과적 
동반질환의 수가 많을수록 회복이 저조하다고 보고된 바 있다(문영완, 2008). 
전자간 골절에서 압박 고나사로 수술 한 35예의 수술 후 보행능력을 보면 수술 후 
보조기구 없이 독립적 보행이 가능한 경우 24%, 보조기구가 필요한 경우가 56%, 
보행이 불가능한 경우는 20%로 수술 후 다치기 전의 상태로 복귀하는 데 많은 
어려움이 있다고 하였다(권영삼, 2009). 
골절 후 보행이 불가능하고 일상생활에 많은 제한을 초래하게 되어 이로 인해 
고관절 골절은 수술적 치료가 필요하므로 사회적 비용 또한 증가하고, 일단 
수술에서 회복되어도 수술 부위의 동통, 근력저하 등으로 일상생활로의 복귀가 
늦어져 일상생활 수행능력(activity of daily living, ADL)과 도구적 일상생활 
수행능력(instrumental activities of daily living, IADL)이 저하될수록 삶의 질은 
낮은 것으로 나타났다(김지완, 2009; 정미혜, 2009).  
고관절 수술 후 보행능력 회복은 다양한 요인에 의해 영향을 받는다. 
선행연구를 보면 연령, 만성질환의 수, 수술 방법, 수술부위의 통증, 인지기능, 
영양상태, 수상 전 일상생활 수행능력(ADL)을 독립적으로 수행할 경우, 수상 전 
보행능력 및 조기이상이 양호할 경우, 재활 치료를 받아들이는 심리적 요인이 
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보행능력의 회복에 의미 있는 영향을 미친다고 보고한다(문경호, 이준규, & 이정윤, 
2000; 오희영, 2003; 문영완 등, 2008; 권영삼, 2009; Koren- Hakim, 2012; 
Myint et al., 2012). 반면에 수술 후 보행능력 회복의 방해 요인으로는 기립성 
저혈압, 수술 부위의 통증, 진정제, 의식 혼미, 섬망, 장기간 침상안정, 낙상에 대한 
두려움과 운동할 수 있는 부적절한 환경 등으로 들 수 있다(George, 2012).  
일련의 후향적 연구를 통해 노인 고관절 골절 환자의 사망에 기여하는 인자 
들이 규명되었으며, 성별, 연령, 만성질환의 동반, 마취환자 분류체계, 조기수술 
시행여부, 입원 중 합병증의 발생, 보행가능 정도와 사회적 지지 정도 등이 고관절 
골절 환자의 사망과 관련이 있는 것으로 밝혀졌다(김 등, 2008; Mortimore et al., 
2008; Paksima et al., 2008; Penrod et al., 2008). 
이에 고관절 수술을 받은 노인 환자들이 조기이상을 한다면 침상안정 기간을 
그만큼 줄일 수 있어 침상안정 상태에서 노인들에게 흔히 유발되는 폐렴, 욕창, 
요로감염 등의 합병증의 발생을 줄이고 재원일수 또한 감소시킬 수 있을 것으로 
기대된다. 수술 후 보다 적극적인 조기 보행운동을 통한 보행능력 향상은 고령의 
고관절 수술 환자의 예후에 매우 중요한 의미가 있어 이에 대한 올바른 접근이 
필요할 것으로 생각된다.  
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Ⅲ. 연 구 방 법 
 
1. 연구설계  
    
본 연구는 고관절 수술을 받은 60 세 이상 노인의 수술 전 영양상태, 
운동기대감과 수술 전, 후 보행능력의 정도를 조사하고 이 변수들 간의 상관관계 
와 수술 후 보행능력에 영향을 미치는 요인을 규명하기 위한 서술적 상관관계 
연구이다.  
 
2. 연구대상  
    
연구 환자는 서울에 소재한 3 차 종합병원인 A 병원의 정형외과 외래 또는 
응급실을 통해 입원한 고관절 수술을 받은 환자로 다음의 기준에 의하여 본 
연구의 목적을 이해하고 본 연구에 참여를 동의한 환자를 편의 표출한 것이다. 
 
1) 60세 이상의 노인  
2) 질문지를 이해하고 답할 수 있으며, 의사소통이 가능한 자  
3) 본 연구의 목적을 이해하고 연구에 참여를 서면으로 동의한 자  
4) 혼돈 증상을 보이지 않고 지남력이 정상인 자  
5) 단, 인공 고관절 재치환술 환자는 제외 
 
본 연구의 표본 크기는 Cohen 의 표본 추출 공식에 따른 표본 수 계산 
프로그램인 G-power 3.1.3 프로그램을 사용하여 상관관계 분석에 필요한 표본 
수를 계산하였다. G-power 계산 시 효과 크기는 0.3, 유의 수준은 0.05, Power 
는 0.8 로 하여 계산한 결과 연구에 필요한 표본 수는 82 명으로 요구되었으며 본 
연구에서는 73명의 자료가 수집되었다.  
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3. 연구도구  
     
1. 영양상태(Nutritional status) 
    
본 연구에서 영양상태를 측정하기 위한 연구 도구는 Guigo & Vellas (1994)에 
의해 개발된 간이 영양평가(mini nutritional assessment, MNA)를 이용하여 
대상자의 전반적 영양상태를 대상자와 1대 1 면담을 통해 조사하였다.  
이 도구의 측정 시간은 약 5 분 정도 소요되었으며 신체계측 영역, 일반적 평가 
영역, 식이 평가와 주관적 평가 영역 4 항목으로 구성된다. 세부 내용으로 
신체계측 영역은 체질량 지수와 상완위 둘레, 장딴지 둘레, 최근 3 개월간의 
체중감소로 구성되었다. 일반적 평가 영역에서는 독립적인 생활과 하루에 3 가지 
이상의 조제약의 복용여부, 최근 3 개월 이내에 정신적인 스트레스나 급성질환을 
앓은 경우, 활동 정도, 정신 신경학적인 문제, 욕창이나 피부에 궤양이 있는 
경우를 측정하였다. 식이 평가 영역은 하루 식사횟수, 유제품, 곡류, 단백질의 
섭취를 측정하고 과일이나 야채의 섭취, 최근 3 개월간의 식욕저하나 연하곤란으로 
인한 섭취량의 감소, 하루에 섭취하는 음료량, 식사 시 도움의 필요여부를 
측정하였다. 주관적 평가 영역에서는 주관적 영양상태의 평가, 동년배와 비교 
하였을 경우를 평가하였다. 상완위 둘레는 어깨의 끝에서 팔꿈치까지 거리의 
중간지점에서, 장딴지 둘레는 종아리의 가장 두꺼운 부위를 줄자를 사용하여 
측정하였다. 간이 영양평가의 측정점수는 최저 0 에서 최고 30 점으로 점수의 
의미는 다음과 같다. 
1) 17점 미만: 영양불량 
2) 17-24점 미만: 영양불량 위험 
3) 24점 이상: 정상  
개발 당시 본 도구의 신뢰도는 Cronbach's ɑ=.92 였으며 본 연구에서는 
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2. 운동기대감(Outcome expectations for exercies) 
 
Resnick (2005)의 운동기대감 도구를 최모나 & 정덕유 (2012)가 한국어로 
번역하고 타당도와 신뢰도 연구를 실시한 한국판 운동기대감 측정도구(Korean 
version of the outcome expectations for exercise scale-2, K-OEE-2)를 
사용하였다. 이 도구는 13 개 문항으로 구성된 자가보고식 도구이며, 5 점 척도 
(5=매우 그렇다, 1=전혀 그렇지 않다)로서 부정적 문항은 역점수화하여, 점수가 
높을수록 운동에 대한 기대감 정도가 높음을 의미한다.  
개발 당시의 신뢰도는 Cronbach's ɑ 로 산출되었고 긍정적 영역의 Cronbach's 
ɑ=.93 이었고, 부정적 영역의 Cronbach's ɑ 계수는 .80(Resnick, 2005)으로 
보고되었고, 65~84 세의 노인복지관 이용자를 근접 모집단으로 파악한 최모나 & 
정덕유 (2012)의 연구에서는 긍정적 영역의 Cronbach's ɑ =.73 이었고, 부정적 
영역의 Cronbach's ɑ 계수는 .63 이었다. 본 연구에서는 긍정적 영역의 
Cronbach's ɑ =.94였고, 부정적 영역의 Cronbach's ɑ 계수는 .76이었다. 
 
3. 보행능력(Walking ability) 
    
Jette (1980)의 Functional status index 를 Oh & Feldt 등 (2000)이 수정 
보완하여 개발한 Modified functional status index 를 한국어로 번역, 역번역 
(back translation)의 과정을 거쳐 번역 타당도를 높인 오희영 (2003)의 수정된 
기능상태 측정도구(Modified functional status index)를 사용하였다.  
이 도구는 고관절 수술 환자가 회복해야 할 중요한 6 가지 기능에 대해 6 문항 
5 단계; 독립적으로 수행한다(4 점); 보조기구를 사용하여 수행한다(3 점); 사람의 
도움으로 수행한다(2 점); 보조기구와 사람의 도움으로 수행한다(1 점); 수행할 수 
없거나 수행하기 위험하다(0 점)로 측정하였다. 6 가지 기능은 실내에서 걷기, 
의자에서 침대로 이동, 양말신기, 변기에 앉고 일어서기, 계단 오르내리기, 욕조에 
들어가고 나오기로 구성된다. 총점은 24 점으로 점수가 높을수록 높은 기능상태를 
나타낸다.  
서울, 경기 및 충남지역의 6 개 대학병원 혹은 종합병원에 입원하여 고관절 
수술을 받은 107 명의 65 세 이상인 노인을 대상으로 퇴원 시 기능상태를 파악한 
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오희영 (2003)의 연구에서 이 도구의 신뢰도는 Cronbach's ɑ=.83 이었으며, 본 
연구에서는 Cronbach's ɑ 계수는 .91이었다.  
 
4. 자료 수집 방법 및 절차  
 
본 연구는 예비 조사와 본 조사 두 단계로 구성하여 진행하였다.  
 
1. 예비 조사  
    
예비 조사는 A 병원의 임상연구심의위원회(Institute Review Board: IRB)의 
승인을 받은 후 5 명의 환자를 대상으로 검사 도구의 적절성과 실시 절차 및 소요 
시간을 알고, 연구 설계를 강화하기 위하여 예비 조사를 실시하였다.  
 
2. 본 조사  
 
본 조사의 자료 수집은 2013 년 05 월부터 2013 년 11 월까지 서울에 소재한 
3 차 종합병원인 A 병원의 정형외과 외래 또는 응급실을 통해 입원한 고관절 
수술을 받은 환자를 대상자로 하여 실시하였다. 자료 수집 전에 기관의 간호부와 
주치의사로부터 자료 수집에 대한 허락을 받은 후 시행하였다. 자료 수집은 
설문지와 전자 의무 기록(electronic medical records, EMR) 검토를 통해 
이루어졌으며 연구자가 환자들에게 연구 참여자의 익명성 보장 및 설문이 윤리 
적인 측면에 위배될 경우에는 언제라도 중단할 수 있음을 설명하였다. 설문지는 
연구자가 연구의 목적을 설명하고 이에 동의한 환자에 한하여 직접 면담을 통한 
질문지법으로 자료를 수집하였다. 환자가 입원 시, 입원 24 시간 이내에 설문지를 
이용하여 일반적 특성, 질병 관련 특성, 수술 전 영양상태, 운동기대감, 수술 전 
보행능력, 일상생활 수행능력(ADL) 및 도구적 일상생활 수행능력(IADL)을 평가 
하고, 키(cm)와 체중(kg)을 측정하였다. 수술 후에는 회복실 퇴실을 기준으로 첫 
보행을 시작하는 시점을 기록하였고, 퇴원 전날에 수술 후 보행능력을 평가하고 
체중을 측정하였다. 전자 의무 기록(EMR) 검토를 통하여 진단명, 수술명, 
마취형태, 재원일수, 골밀도(bone mineral density, BMD)결과, 체질량 지수(BMI), 
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합병증 여부, 수술 후 섬망 발생여부, 퇴원 시 거주지 및 수술 전 시행한 영양사정 
지표로 혈청알부민(albumin), 혈청단백질(protein), 헤모글로빈(hemoglobin) 및 
총 림프구수(total lymphocyte count)을 조사하였다.  
 
5. 자료 분석 방법  
    
수집된 자료는 SPSS WIN 18.0 프로그램을 이용하여 통계적 자료 분석을 
실시하였으며, 유의수준은 0.05 로 설정하여 실시하였다. 분석 방법은 다음과 같다.   
 
1) 고관절 수술을 받은 노인의 일반적 특성, 질병관련 특성은 평균, 표준편차, 
실수, 백분율로 분석하였다. 
2) 고관절 수술을 받은 노인의 수술 전 영양상태, 운동기대감 및 수술 전, 후 
보행능력은 평균, 표준편차, 실수, 백분율로 분석하였다. 
3) 고관절 수술을 받은 노인의 일반적 특성 및 질병관련 특성에 따른 수술 전 
영양상태, 운동기대감 및 수술 전·후 보행능력의 차이를 파악하기 위하여 
독립 t-검정과 분산분석을 시행하였고, 분산분석 시 유의한 차이가 있을 경우 
Scheffe’s 사후 검정을 실시하였다. 
4) 고관절 수술을 받은 노인의 수술 전 영양상태, 운동기대감 및 수술 전·후 
보행능력 간의 관계를 파악하기 위해 Pearson’s correlation coefficient를 
시행하였다.  
5) 고관절 수술을 받은 노인의 수술 후 보행능력에 영향을 미치는 변수들의 
영향력을 확인하기 위해 Stepwise multiple regression을 시행하였다.  
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6. 윤리적 고려  
 
본 연구는 연구에 참여한 환자를 윤리적으로 보호하기 위해 A 병원의 임상 
연구심의위원회(IRB)로부터 승인을 받은 후(IRB 승인 번호 2013-0419) 승인을 
받은 연구계획서에 따라 연구를 수행하였다.     
연구 환자의 모집에 있어 연구의 목적 및 방법, 연구 참여에 대한 익명성을 
보장, 자발적인 연구 참여 동의와 거부, 중도 포기 가능, 발생 가능한 이익과 
불이익 등을 포함하는 내용을 구두와 서면으로 설명하고 자발적인 동의서를 받아 
연구에 참여한 환자를 최대한 보호하였다. 또한, 자료분석을 위하여 연구 참여자의 
정보가 전달되어야 하는 경우 개인의 비밀보장을 위하여 가급적 그 정보를 최소화 
하고 새로운 번호를 부여하여 사용하였다. 그리고 본 연구에 참여한 환자에게 
감사의 의미로 소정의 선물을 제공하였다. 
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Ⅳ. 연 구 결 과  
 
1. 대상자의 일반적 특성 
 
본 연구의 대상자는 총 73 명으로 구성되었고, 일반적 특성은 성별, 연령, 학력, 
결혼상태, 직업, 일상생활 수행능력(ADL), 도구적 일상생활 수행능력(IADL)으로 
조사하였으며, 결과는 <표 1>과 같다. 대상자의 성별은 여자가 56 명(76.7%)이었 
고, 대상자의 연령은 60 세부터 95 세까지 분포하였으며, 평균 연령은 74.59 
(±11.53)세로 나타났다. 대상자의 학력은 44 명(60.3%)이 중학교 졸업 이하였 
으며, 결혼상태에서 사별을 한 대상자는 29 명(29.7%)이었고, 직업은 없는 경우가 
63 명(86.3%)으로 대부분을 차지하였다. 일상생활 수행능력은 17.16 (±3.87)점, 
도구적 일상생활 수행능력은 16.77(±7.65)점으로 대부분 일상생활 수행능력의 
장애를 보이지 않았다.  
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표 1. 대상자의 일반적 특성 
(N= 73) 
특성 구분 실수 (%) 평균±표준편차 
성별 남자 17 (23.3)  
 
여자 56 (76.7)  
연령(세) 60-69세 24 (32.9)  
 
70-79세 22 (30.1) 74.59±11.53 
 
80세 이상 27 (37.0)  
학력 중학교 졸업 이하 44 (60.3)  
 
고등학교 졸업 이상 29 (39.7)  
결혼상태 기혼 44 (60.3)  
 
사별 29 (39.7)  
직업 있다 10 (13.7)  
 




도구적 일상생활 수행능력(점수)‡ 
  
 16.77±7.65 
† 일상생활 수행능력: 측정가능범위는 0~20 점으로 점수가 높을수록 수행능력이 좋음을 
의미한다. 
‡
 도구적 일상생활 수행능력: 측정가능범위는 8~31 점으로 점수가 낮을수록 수행능력이 
좋음을 의미한다.  
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2. 대상자의 질병관련 특성 
     
질병관련 특성은 진단명, 골밀도, 섬망 발생여부, 체질량 지수(kg/㎡), 합병증 
여부, 동반질환의 수, 주관적 건강상태, 퇴원 시 거주지, 재원일수, 수술 후 첫 
보행시기를 조사하였으며, 결과는 <표 2>와 같다. 진단명은 골절로 진단받은 
대상자가 51 명(69.9%)이었으며, 대퇴골 경부 골절이 33 명(45.2%), 대퇴골 
전자간 골절이 16 명(21.3%), 고관절 비구 골절이 2 명(2.7%)으로 구성되어 있었 
다. 골밀도는 골다공증이 43 명(58.9%)이었으며, 골감소증이 19 명(26.0%), 
정상은 11 명(15.1%)에 불과하였다. 수술 후 섬망이 발생한 대상자는 14 명 
(19.2%)이었고, 59 명(80.8%)에서 수술 후 섬망은 발생하지 않았다. 체질량 
지수는 과체중이 37 명(50.7%)이었고, 저체중은 9 명(12.3%)이었다. 수술 후 
합병증은 73 명(100.0%) 모두 없었다. 대상자가 앓고 있는 동반 질환의 수는 평균 
2.38(±1.44)개였고, 1 개 이하는 23 명(31.5%), 2 개는 19 명(26.0%), 3 개 
이상은 31 명(42.5%)으로 조사되었다. 주관적 건강상태에 대해 ‘나쁘다’고 
대답한 대상자는 30 명(41.1%)이었고, ‘좋다’고 대답을 한 대상자는 18 명 
(24.7%)이었다. 퇴원 시 거주지는 타병원으로 전원을 가는 대상자가 38 명(52.1%) 
으로 가장 많았고, 집으로 퇴원한 대상자는 26 명(35.6%)으로 나타났다. 대상자의 
재원일수는 평균 12.44(±5.13)일로 최소 6 일에서 최대 31 일로 조사되었고, 수술 
후 첫 보행시기는 평균 3.45(±2.44)일로 최소 1 일에서 최대 16 일 16 시간으로 
조사되었다.  
  
 - 24 - 
 
표 2. 대상자의 질병관련 특성 
(N = 73) 
특성 구분 실수(%) 평균±표준편차 
진단명 골절 51 (69.9)  
 비골절 22 (30.1)  
골밀도 정상 11 (15.1)  
 골감소증 19 (26.0)  
 골다공증 43 (58.9)  
섬망  있다 14 (19.2)  
 없다 59 (80.8)  
체질량 지수(kg/m2)† 저체중 9 (12.3) 
22.96±3.94  정상체중 27 (37.0) 
 과체중 37 (50.7) 
합병증 없다 73 (100.0)  
동반질환 수(개) 1개 이하 23 (31.5) 
2.38±1.44 
 2개 19 (26.0) 
 3개 18 (24.7) 
 4개 이상 13 (17.8) 
주관적 건강상태 나쁘다 30 (41.1)  
 보통이다 25 (34.2)  
 좋다 18 (24.7)  
퇴원 시 거주지 집 26 (35.6)  
 타병원으로 전원 38 (52.1)  
 본원 재활의학과 9 (12.3)  
재원일수(일) 10일 이하  
12.44±5.13 
 10일 초과  
수술 후 첫 보행시기(일)   3.45±2.44 
† 체질량 지수; 저체중: 18.5 미만, 정상체중: 18.5-22.9, 과체중: 23.0 이상 
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3. 대상자의 영양상태 
 
본 연구에서 대상자의 간이 영양평가(MNA) 점수는 최소 5.0 점에서 최대 
29.50 점이었고, 평균 점수는 20.19(±5.99)점이었다. 구체적으로 영양상태는 
영양불량이 27 명(37.0%)으로 평균 점수는 13.70(±2.75)점이었고, 영양불량 
위험은 19 명 (26.0%)으로 평균 점수는 20.30(±1.92)점이었으며, 정상은 27 명 
(37.0%)으로 평균 점수는 26.55(±1.87)점으로 조사되었다<표 3>.  
대상자의 영양사정 지표의 결과는 <표 4>와 같다. 알부민의 평균 수치는 
3.47(±0.51)g/dL, 최소 2.10g/dL 에서 최대 4.60g/dL 으로 조사되었고, 단백 
질의 평균 수치는 6.60(±0.71)g/dL, 최소 3.70 g/dL 에서 최대 8.00g/dL 으로 
조사되었으며, 헤모글로빈의 평균 수치는 11.86(±1.99)g/dL, 최소 7.30 g/dL, 
최대 15.70 g/dL 이었고, 총 림프구수의 평균 수치는 21.38(±11.59)%, 최소 
4.90%에서 최대 59.10%로 조사되었다.  
대상자의 입원 시점과 퇴원 시점에서 체중의 차이를 측정한 체중변화량의 
평균은 0.77(±2.11)kg, 최소 -3.30kg 에서 최대 6.00kg으로 조사되었다.  
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표 3. 대상자의 영양상태 
(N = 73) 
구분 실수(%)  평균±표준편차 범위(최소~최대) 측정가능범위 
영양불량  27 (37.0)  13.70 ±2.75 
5.0~29.5 0~30.0 영양불량 위험 19 (26.0)  20.30 ±1.92 
정상 27 (37.0)  26.55 ±1.87 
합계 73 (100.0)  20.19 ±5.99   
간이 영양평가(MNA)점수 17 점 미만: 영양불량, 17~24 점 미만: 영양불량 위험, 24 점 이상: 
정상 
 
표 4. 대상자의 영양사정 지표 
(N = 73) 
구분 평균±표준편차 범위 (최소~최대)  측정정상범위 
알부민(g/dL) 3.47 ±0.51 2.10 ~4.60  3.5~5.2 
단백질(g/dL) 6.60 ±0.71 3.70 ~8.00  6.0~8.0 
헤모글로빈(g/dL) 11.86 ±1.99 7.30 ~15.70  13.0~17.0 
총 림프구수(%) 21.38 ±11.59 4.90 ~59.10  20.0~44.0 
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4. 대상자의 운동기대감 
 
본 연구에서 대상자의 한국판 운동기대감 측정도구(Korean version of the 
outcome expectations for exercise scale-2, K-OEE-2)로 측정된 운동기대감 
은 최소 31.00 점에서 최대 64.00점이었고, 평균 점수는 45.78(±8.63)점이었다.  
 
5. 대상자의 보행능력 
 
본 연구에서 대상자의 보행능력은 수정된 기능상태 측정도구(Modified 
functional status index, MFSI)로 수술 전 보행능력과 수술 후 보행능력을 
조사하였고 <표 5>와 같다. MFSI 의 측정가능범위는 0 점에서 24 점으로 6 가지 
기능(실내에서 걷기, 의자에서 침대로의 이동, 양말신기, 변기에 앉고 일어서기, 
계단 오르내리기, 욕조에 들어가고 나오기)에 대해 조사하였다. 각 기능에 대하여 
독립적으로 수행할 때는 4 점, 보조기구의 도움으로 수행할 때 3 점, 사람의 도움이 
필요한 경우는 2 점, 보조 기구와 사람의 도움이 필요할 경우는 1 점, 수행할 수 
없거나 수행하기 위험할 경우에 0 점으로 평가되는데, 본 연구에서 대상자의 수술 
전 보행능력은 평균 점수 21.09(±4.28)점이었고, 수술 후 보행능력의 평균 점수는 
6.93(±3.66)점으로 나타났다.  
보행능력 중 실내에서 걷기는 수술 전 3.59(±0.70)점이었으나 수술 후에는 
2.10(±1.03)점이었고, 의자에서 침대로 이동은 수술 전 3.71(±0.66)점에서 수술 
후 1.99(±0.95)점으로 차이가 나타났으며, 계단 오르내리기는 수술 전에는 3.23 
(±1.09)점이었으나 수술 후에는 0.85(±1.21)점으로 큰 차이를 보이고 있었다.   
수술 후 독립적으로 실내를 보행할 수 있는 대상자는 전혀 없었고, 보조기구를 
이용하여 걸을 수 있는 대상자가 40 명(54.8%), 사람의 도움을 필요로 하는 경우가 
31명(42.4%)이었으며, 2 명(2.7%)은 보행이 전혀 불가능한 것으로 조사되었다.  
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표 5. 대상자의 보행능력 
(N = 73) 
구분 
수술 전 보행능력†  수술 후 보행능력‡ 
평균±표준편차  평균±표준편차 
실내에서 걷기 3.59±0.70  2.10±1.03 
의자에서 침대로 이동 3.71±0.66  1.99±0.95 
양말 신기 3.84±0.55  0.09±0.54 
변기에 앉고 일어서기 3.64±0.73  1.95±0.91 
계단 오르내리기 3.23±1.09  0.85±1.21 
욕조에 들어가고 나오기 3.08±1.20  - 
합계 21.09±4.28  6.93±3.66 
† 
수술 전 보행능력 측정시점: 입원 24시간 이내. 
‡ 
수술 후 보행능력 측정시점: 퇴원 전날. 
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6. 대상자의 일반적 특성 및 질병관련 특성에 따른 영양상태 
 
본 연구에서 대상자의 영양상태를 일반적 특성 및 질병관련 특성에 따라 
비교한 후 Scheffe’s 사후 검정으로 일반적 특성 및 질병관련 특성에 따른 
영양상태를 차이 검정을 실시하였다<표 6>. 그 결과, 대상자의 일반적 특성 및 
질병관련 특성 중에서 성별(t=2.042, p=.045), 연령(F=19.102, p<.001), 학력 
(t=-2.612, p=.011), 결혼상태(t=2.572, p=.012), 직업(t=2.799, p=.007), 
진단명(t=7.228, p<.001), 골밀도(F=11.245, p<.001), 섬망(t=4.437, p<.001) 
체질량 지수(F=11.139, p<.001), 동반질환의 수(F=3.149, p=.030), 주관적 
건강상태(F=9.360, p<.001), 퇴원 시 거주지(F=6.499, p=.003)가 통계적으로 
유의한 차이가 있는 것으로 나타났다.  
연령에 따른 영양상태는 60 세 이상 69 세에서 25.17(±4.21)점, 70 세 이상 
79 세에서 18.59(±5.17)점, 80 세 이상에서 17.07(±5.20)점으로 연령대가 높을 
수록 점수가 낮았고 이는 통계적으로 유의한 차이를 보였다(p<.001). 
진단명에 따른 영양상태는 골절에서 17.65(±4.96)점, 비골절에서 26.09 
(±3.50)점으로 대퇴골 골절보다 골관절염, 류마토이드 관절염 및 대퇴골두 무혈성 
괴사와 같은 병리적 원인으로 구성된 비골절에서 점수가 높았고 통계적으로 유의한 
차이를 보였다(p<.001).  
골밀도에 따른 영양상태는 정상에서 26.64(±2.23)점, 골감소증에서 20.87 
(±7.13)점, 골다공증에서 18.24(±4.86)점으로 골밀도가 높을수록 점수가 높았 
으며 이는 통계적으로 유의한 차이를 보였다(p<.001).  
섬망에 따른 영양상태는 수술 후 섬망이 발생한 대상자에서 14.50(±5.15)점, 
섬망이 발생하지 않은 대상자에서 21.54(±5.38)점으로 차이를 보였으며 통계적 
으로 유의하였다(p<.001).  
체질량 지수에 따른 영양상태는 저체중에서 13.89(±4.92)점, 정상체중에서 
18.93(±4.56)점, 과체중에서 22.65(±5.84)점 순이었고 통계적으로 유의한 차이 
를 보였다(p<.001).  
동반질환의 수에 따른 영양상태는 1 개 이하에서 22.61(±6.04)점, 2 개에서 
20.63(±5.56)점, 3 개에서 19.11(±6.08)점, 4 개 이상에서 16.77(±4.89)점 
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으로 동반질환의 수가 많을수록 점수가 낮았고 이는 통계적으로 유의한 차이를 
보였다(p=.030). 
주관적 건강상태에 따른 영양상태는 ‘나쁘다’에서 17.88(±5.56)점, ‘보통 
이다’에서 19.66(±5.69)점, ‘좋다’에서 24.78(±4.63)점으로 주관적 건강 
상태가 좋을수록 점수가 높았고 이는 통계적으로 유의한 차이를 보였다(p<.001).   
퇴원 시 거주지에 따른 영양상태는 집으로 23.08(±4.95)점, 타병원 전원으로 
19.18(±6.35)점, 본원 재활의학과로 16.11(±3.10)점 순이었고 통계적으로 
유의하였다(p<.001).    
재원일수에 따른 영양상태는 10 일 이하에서의 22.38(±3.85)점보다 10 일 
초과에서는 20.25(±4.38)점으로 낮게 나타났으며, 이는 통계적으로 유의한 차이 
를 보였다(p=.001).  
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표 6. 대상자의 일반적 특성 및 질병관련 특성에 따른 영양상태(계속) 
(N = 73) 
특성 구분 평균±표준편차 t or F p 












70~79세 b 18.59±5.17 
 
80세 이상 c 17.07±5.20 





고등학교 졸업 이상 22.36±6.18 
























골감소증 b 20.87±7.13 
 
골다공증 c 18.24±4.86 












정상체중 b 18.93±4.56 
 
과체중 c 22.65±5.84 
*
 p<.05, ** p<.01, *** p<.001  
†
 Scheffe post hoc test  
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표 6. 대상자의 일반적 특성 및 질병관련 특성에 따른 영양상태 
(N = 73) 
특성 구분 평균±표준편차 t or F p 







2개 b 20.63±5.56 
 
3개 c 19.11±6.08 
 
4개 이상 d 16.77±4.89 






보통이다 b 19.66±5.69 
 
좋다 c 24.78±4.63 






타병원 전원 b 19.18±6.35 
 
본원 재활의학과 c 16.11±3.10 





10일 초과 20.25±4.38 
 * p<.05, ** p<.01, *** p<.001  
†
 Scheffe post hoc test  
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7. 대상자의 일반적 특성 및 질병관련 특성에 따른 운동기대감 
 
본 연구에서 대상자의 일반적 특성 및 질병관련 특성에 따른 운동기대감은 
성별(t=2.269, p=.026), 연령(F=17.524, p<.001), 학력(t=-2.385, p=.020), 
결혼상태(t=2.240, p=.028), 직업(t=2.817, p=.006), 진단명(t=-7.093, 
p<.001), 골밀도(F=8.616, p<.001), 섬망(t=3.434, p<.001), 주관적 건강상태 
(F=4.771, p=.011), 퇴원 시 거주지(F=6.407, p=.003), 재원일수(t=3.258, 
p=.002)에서 통계적으로 유의한 차이가 있는 것으로 나타났다<표 7>.  
성별에 따른 운동기대감은 남자에서 49.82(±9.42)점, 여자에서 44.55 
(±8.07)점으로 남자가 여자보가 점수가 높았으며 통계적으로 유의한 차이를 
보였다(p=.026). 
연령에 따른 운동기대감은 60세 이상 69세에서 52.75(±7.25)점, 70 세 이상 
79 세에서 43.50(±7.19)점, 80 세 이상에서 41.44(±7.00)점으로 연령대가 
높을수록 점수가 낮았고 이는 통계적으로 유의한 차이를 보였다(p<.001). 
학력에 따른 운동기대감은 중학교 졸업 이하에서 43.89(±8.30)점, 고등학교 
졸업 이상에서 48.66(±8.45)점으로 이는 통계적으로 유의하였다(p=.020). 
직업에 따른 운동기대감은 직업이 있는 경우에서 52.60(±8.69)점, 직업이 
없는 경우에서 44.70(±8.17)점으로 나타났고 이는 통계적으로 유의한 차이를 
보였다(p=.006). 
진단명에 따른 운동기대감은 골절에서 42.16(±6.77)점, 비골절에서 54.18 
(±6.33)점으로 대퇴골 골절보다 골관절염, 류마토이드 관절염 및 대퇴골두 무혈성 
괴사와 같은 병리적 원인으로 구성된 비골절에서 점수가 높았고 통계적으로 유의한 
차이를 보였다(p<.001).  
골밀도에 따른 운동기대감은 정상에서 54.36(±4.20)점, 골감소증에서 46.21 
(±9.62)점, 골다공증에서 43.40(±7.65)점으로 골밀도가 높을수록 점수가 높았 
으며 이는 통계적으로 유의한 차이를 보였다(p<.001).  
체질량 지수에 따른 운동기대감은 저체중에서 41.44(±4.93)점, 정상체중 
에서 45.26(±7.56)점, 과체중에서 47.22(±9.76)점 순으로 체질량 지수가 높을 
수록 점수가 높았으나 이는 통계적으로 유의한 차이를 보이지 않았다. 
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주관적 건강상태에 따른 운동기대감은 ‘나쁘다’에서 43.13(±7.94)점, 
‘보통이다’에서 45.44(±7.95)점, ‘좋다’에서 50.67(±8.98)점으로 주관적 
건강상태가 좋을수록 점수가 높았고 이는 통계적으로 유의한 차이를 보였다 
(p<.001).  
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표 7. 대상자의 일반적 특성 및 질병관련 특성에 따른 운동기대감(계속) 
(N = 73) 
특성 구분 평균±표준편차 t or F p 













70~79세 b 43.50±7.19 
 
80세 이상 c 41.44±7.00 





고등학교 졸업 이상 48.66±8.45 


























골감소증 b 46.21±9.62 
 
골다공증 c 43.40±7.65 













 p<.05, ** p<.01, *** p<.001  
†
 Scheffe post hoc test  
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표 7. 대상자의 일반적 특성 및 질병관련 특성에 따른 운동기대감 
(N = 73) 
특성 구분 평균±표준편차 t or F p 
동반질환 수(개) 1개 이하 48.65±8.38 





4개 이상 40.46±7.34 






보통이다 b 45.44±7.95 
 
좋다 c 50.67±8.98 






타병원 전원 b 45.03±8.66 
 
본원 재활의학과 c 38.56±4.72 





10일 초과 43.27±8.04 
 *
 p<.05, ** p<.01, *** p<.001  
†
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8. 대상자의 일반적 특성 및 질병관련 특성에 따른 보행능력 
 
본 연구 대상자의 일반적 특성 및 질병관련 특성에 따른 수술 전 보행능력과 
수술 후 보행능력을 조사한 결과는 다음 <표 8>과 같다. 대상자의 일반적 특성 및 
질병관련 특성에 따른 수술 전 보행능력은 연령(F=10.103, p<.001), 직업 
(t=2.207, p=.031), 진단명(t=-3.748, p<.001), 섬망(t=4.476, p<.001), 주관적 
건강상태(F=3.232, p=.045), 퇴원 시 거주지(F=3.476, p=.036)에서 통계적으로 
유의한 차이가 있는 것으로 나타났다. 수술 후 보행능력은 성별(t=3.045, p=.003), 
연령(F=19.194, p<.001), 학력(t=3.677, p<.001), 결혼상태(t=3.679, p<.001), 
직업(t=2.469, p=.016), 진단명(t=-6.104, p<.001), 골밀도(F=9.690, p<.001), 
섬망(t=3.912, p<.001), 주관적 건강상태(F=4.396, p=.016), 퇴원 시 거주지 
(F=10.594, p<.001), 재원일수(t=4.110, p<.001)에서 통계적으로 유의한 차이가 
있는 것으로 나타났다.  
성별에 따른 수술 후 보행능력은 남자에서 9.18(±3.56)점, 여자에서 6.25 
(±3.44)점으로 남자가 여자보다 높았고 이는 통계적으로 유의한 차이가 있었다 
(p=.003).  
연령에 따른 수술 전 보행능력은 60 세 이상 69 세에서 23.71(±1.08)점, 
70 세 이상 79 세에서 20.95(±4.64)점, 80 세 이상에서 18.89(±4.58)점이었다. 
수술 후 보행능력의 경우, 60 세 이상 69 세에서 9.71(±2.37)점, 70 세 이상 
79 세에서 6.86(±4.07)점, 80 세 이상에서 4.52(±2.38)점으로 연령대가 높을수록 
점수가 낮았고 이는 통계적으로 유의한 차이를 보였다(p<.001). 
진단명에 따른 수술 전 보행능력은 골절에서 19.96(±4.66)점, 비골절 
에서 23.73(±0.94)점이었고, 수술 후 보행능력의 경우, 골절에서 5.53(±3.16)점, 
비골절에서 10.18(±2.54)점으로 대퇴골 골절보다 골관절염, 류마토이드 관절염 및 
대퇴골두 무혈성 괴사와 같은 병리적 원인으로 구성된 비골절에서 점수가 높았고 
통계적으로 유의한 차이를 보였다(p<.001). 
골밀도에 따른 수술 전 보행능력은 정상에서 23.82(±0.60)점, 골감소증에서 
21.11(±5.20)점, 골다공증에서 20.40(±4.16)점으로 골밀도가 높을수록 점수가 
높았으나 이는 통계적으로 유의한 차이가 없었다. 그러나 수술 후 보행능력의 경우, 
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정상에서 9.91(±1.58)점, 골감소증에서 8.26(±3.96)점, 골다공증에서 5.58 
(±3.27)점으로 골밀도가 높을수록 점수가 높았고 이는 통계적으로 유의한 차이가 
있었다(p<.001).  
섬망에 따른 수술 전 보행능력은 수술 후 섬망이 발생한 대상자에서 17.00 
(±6.20)점, 섬망이 발생하지 않은 대상자에서 22.07(±3.02)점으로 차이를 
보였다. 수술 후 보행능력의 경우, 섬망이 발생한 대상자에서 3.79(±1.89)점, 
섬망이 발생하지 않은 대상자에서 7.68(±3.59)점으로 차이를 보였으며 이는 
통계적으로 유의하였다(p<.001). 
동반질환의 수에 따른 보행능력은 수술 후 보행능력의 경우, 1 개 이하에서 
8.13(±3.76)점, 2 개에서 7.05(±3.26)점, 3 개에서 6.67(±3.65)점, 4 개 이상 
에서 5.00(±3.61)점으로 동반질환의 수가 많을수록 점수가 낮았으나 이는 통계적 
으로 유의한 차이가 없었다.  
퇴원 시 거주지에 따른 수술 전 보행능력은 집으로 22.69(±2.69)점, 타병원 
전원으로 20.50(±4.77)점, 본원 재활의학과로 19.00(±4.72)점 순으로 유의한 
차이를 보였다(p=.036). 수술 후 보행능력의 경우, 집으로 8.88(±3.19)점, 
타병원 전원으로 6.45(±3.52)점, 본원 재활의학과로 3.33(±1.87)점으로 이는 
통계적으로 유의한 차이가 있었다(p<.001). 
 재원일수에 따른 수술 전 보행능력은 10일 이하에서 22.38(±3.85)점, 10 일 
초과에서 20.25(±4.38)점으로 유의하였고(p=0.37), 수술 후 보행능력의 경우, 
10 일 이하에서 8.90(±3.48)점, 10 일 초과에서 5.64(±3.21)점으로 통계적으로 
유의한 차이가 있었다(p<.001).
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표 8. 대상자의 일반적 특성 및 질병관련 특성에 따른 보행능력(계속) 
(N = 73) 
특성 구분 
수술 전 보행능력  수술 후 보행능력 
평균±표준편차 t or F p  평균±표준편차 t or F p 







여자 20.86±4.14  6.25±3.44 












70~79세 b 20.95±4.64  6.86±4.07 
 
80세 이상 c 18.89±4.58  4.52±2.38 







고등학교 졸업 이상 21.41±5.32  8.72±3.47 







사별 20.17±3.50  5.14±2.79 









없다 20.67±4.46  6.52±3.64 
*
 p<.05, ** p<.01, *** p<.001  
†
 Scheffe post hoc test 
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표 8. 대상자의 일반적 특성 및 질병관련 특성에 따른 보행능력(계속) 
(N = 73) 
특성 구분 
수술 전 보행능력  수술 후 보행능력 
평균±표준편차 t or F p  평균±표준편차 t or F p 









비골절 23.73±0.94  10.18±2.54 








골감소증 b 21.11±5.20  8.26±3.96 
 
골다공증 c 20.40±4.16  5.58±3.27 









없다 22.07±3.02  7.68±3.59 




정상체중 20.93±3.43  6.81±3.37 
2.625 .080 
 
과체중 21.81±3.77  7.59±3.87 
동반질환 수(개) 1개 이하 22.04±3.91 
1.077 .364 
 8.13±3.76 
2.163 .100  
2개 21.63±3.02  7.05±3.26 
 
3개 20.06±5.41  6.67±3.65 
 
4개 이상 20.08±4.68  5.00±3.61 
*
 p<.05, ** p<.01, *** p<.001, † Scheffe post hoc test  
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표 8. 대상자의 일반적 특성 및 질병관련 특성에 따른 보행능력 
(N = 73) 
특성 구분 
수술 전 보행능력  수술 후 보행능력 
평균±표준편차 t or F p  평균±표준편차 t or F p 












보통이다 b 20.12±4.01  6.28±3.55 
 
좋다 c 23.22±1.59  9.06±3.90 












타병원 전원 b 20.50±4.77  6.45±3.52 
 
본원 재활의학과 c 19.00±4.72  3.33±1.87 









10일 초과 20.25±4.38  5.64±3.21 
*
 p<.05, ** p<.01, *** p<.001  
†
 Scheffe post hoc test  
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9. 대상자의 영양상태, 운동기대감, 보행능력 간의 상관관계 
 
대상자의 수술 전 영양상태, 운동기대감, 수술 전 보행능력, 수술 후 보행능력 
간의 관련성을 파악하기 위하여 상관관계 분석을 한 결과는 <표 9>와 같다. 수술 
후 보행능력과 영양상태, 운동기대감, 수술 전 보행능력은 유의한 양적 상관관계를 
갖는다. 영양상태(r=.819, p<.001)가 좋을수록, 운동기대감(r=.792, p<.001)이 
높을수록, 수술 전 보행능력(r=.584, p<.001)이 좋을수록 수술 후 보행능력이 
좋은 것으로 나타났다. 
 
표 9. 대상자의 영양상태, 운동기대감, 보행능력 간의 상관관계 
(N = 73) 
구분 영양상태 운동기대감 수술 전 보행능력 
운동기대감 .771***   
수술 전 보행능력 .671*** .489***  
수술 후 보행능력 .819*** .792*** .584*** 
***: p<.001 
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  10. 대상자의 수술 후 보행능력에 영향을 미치는 변수 
 
대상자의 수술 후 보행능력에 영향을 미치는 요인을 파악하기 위해 본 연구 
에서 유의한 변수로 검증된 영양상태, 운동기대감, 수술 전 보행능력, 성별, 연령, 
진단명, 골밀도, 섬망, 재원일수, 주관적 건강상태, 퇴원 시 거주지의 총 11 개 
변수를 독립변수로 하여 단계적 다중회귀분석을 시행하였다. 다중공선성의 문제를 
확인한 결과, 분산팽창인자(variance inflation factor)는 10 이상을 넘지 않아 
다중공선성의 문제는 없었다. 자기 상관(독립성)을 나타내는 Durbin-Watson 
통계량이 1.735로 자기 상관의 문제는 없었다.  
다중회귀분석 결과, 영양상태(p<.001), 운동기대감(p<.001), 재원일수(p=.003) 
가 유의한 변수로 나타났으며, 이 모델은 수술 후 보행능력에 대해 77.9%의 
설명력을 가지고 있는 것으로 나타났다<표 10>.  
 
표 10. 대상자의 수술 후 보행능력에 영향을 미치는 변수  
(N = 73) 
변수 B S.E β t p 





영양상태 .297 .053 .486 5.577 <.001*** 
운동기대감 .149 .038 .351 3.958 <.001*** 
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Ⅴ. 논 의 
 
본 연구는 고관절 수술을 받은 노인의 수술 전 영양상태, 운동기대감과 수술 전, 
후 보행능력의 정도를 파악하고 이 변수들 간의 상관관계와 수술 후 보행능력에 
영향을 미치는 요인을 규명함으로써 간호중재의 발전을 도모하고자 시행된 연구이다. 
본 연구의 결과를 중심으로 선행연구와 비교 논의하고자 한다.  
본 연구에서 대상자의 평균 연령은 74.59(±11.53)세였고, 여성이 56 명(76.7%) 
으로 남성 17 명(23.3%)보다 3 배 가량 많았다. 이 결과는 평균 연령 74.1(±9.69) 
세, 여성의 비율이 81.6%였던 정미혜 (2009)의 고관절 골절 수술을 받은 노인의 
삶의 질과 영향요인을 본 연구와 유사한 결과를 보여준다.  
대상자의 수술 전 일상생활 수행능력은 평균 17.16(±3.87)점, 도구적 일상생활 
수행 능력은 평균 16.77(±7.65)점으로 대부분에서 일상생활 수행능력의 장애는 
없었다. 이 결과는 일상생활 수행능력 평균 12.63(±3.81)점이었던 유재순 
(2011)의 고관절 수술 노인의 일상생활 수행능력 및 가족 부담감에 관한 연구와 
유사한 결과이다.  
대상자의 진단명별 분포를 보면, 골절이 51 명(69.9%)으로 노인층에서 발생 
빈도가 높은 대퇴골 경부 골절이 45.2%, 대퇴골 전자간 골절 21.9% 순이었다. 이는 
본 연구 대상자의 골밀도 검사상, 정상이 단지 11 명(15.1%)에 불과하였고, 골감소증 
이 19 명(26.0%), 골다공증이 43 명(58.9%)으로 대부분에서 골밀도가 약한 것으로 
나타나 집안에서나 보행 중에 넘어지는 단순 낙상 등의 저에너지 외력을 이겨내지 
못해 골다공증이 있는 노령층의 여성에서 고관절 골절이 발생할 가능성이 높다는 
연구결과가 이를 뒷받침한다(김동수 등, 2008; 김지완, 2009).  
고관절 골절 수술 환자는 고령이고 내과적 질환을 동반하고 있기 때문에 고관절 
골절 후 발생하는 사망률은 다른 골절에 비해 높다고 보고되고 있다(Canale, 2008; 
김동수 등, 2008). 고관절 골절 환자에서 사망률은 골절 후 보행을 하지 못하여 
침대에 있거나, 보행능력이 저하되어 입원 중인 환자에게서 높게 발생하므로 고관절 
골절 치료 후 목표는 수술 후 조기 보행을 시작하여 내과적 합병증을 줄이고 
보행능력을 골절 전의 상태로 회복하는데 있다(Da Costa, 2009).  
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본 연구에서 대상자의 수술 전 보행능력은 평균 21.09(±4.28)점, 수술 후 
보행능력은 평균 6.93(±3.66)점으로 실내에서 걷기 평균 2.10(±1.03)점, 의자에서 
침대로 이동하기 평균 1.99(±0.95)점, 양말 신기 평균 0.09(±0.54)점, 변기에 
앉고 일어서기 평균 1.95(±0.91)점, 계단 오르내리기 평균 0.85(±1.21)점, 욕조에 
들어가고 나오기는 수행할 수 없었다. 이를 낙상으로 인한 대퇴골절 수술을 받은 
노인의 수술 후 기능회복 증진을 위한 연구결과(오희영, 2003)와 비교해 보면, 평균 
연령 75.1(±8.30)세로 본 연구와 유사하고, 수술 후 2 개월 후의 실내에서 걷기 
평균 2.29(±1.49)점, 의자에서 침대로 이동하기 평균 2.53(±1.43)점, 양말 신기 
평균 2.78(±1.36)점, 변기에 앉고 일어서기 평균 2.34(±1.49)점, 계단 오르내리기 
평균 1.20(±1.50)점이었다. 이는 대퇴 골절상을 입기 전에는 모두가 독립적으로 
보행하였고 일상생활을 수행할 수 있었으나 수술 2 개월 후에도 약 63%만이 
독립적으로 보행할 수 있었다고 보고하여 대퇴골절 후 기능소실이 심각하며 고령 
에서의 고관절 수술 후 보행능력은 회복이 느리다는 것을 알 수 있다. 본 연구에서는 
대상자의 93.2%가 수술 전 지팡이 사용을 포함하여 독립적 보행이 가능하였으나, 
퇴원 시 독립적으로 보행이 가능한 대상자는 없었으며, 보조기구를 이용하여 보행이 
가능한 대상자는 54.8%에 불과하였고, 사람의 도움을 필요로 하는 경우가 
42.4%였으며, 2.7%는 보행이 전혀 불가능하였다. 이렇게 보행능력이 저하된 
노인들이 집으로 퇴원하는 경우 일상생활을 독립적으로 수행하기 어렵고 침대에 누워 
지내게 되거나 수술 전의 보행능력으로 회복하기 어려울 수 있다.  
이처럼 고관절 수술 환자의 퇴원 시 보행능력이 낮은 이유 중의 하나로 고관절 
수술 후 일정기간 동안 고관절 굴곡을 제한시키기 때문에 이는 의자에서 침대로 이동, 
양말신기, 변기에 앉고 일어서기, 욕조에 들어가고 나오기에서 제한을 받는 게 이유가 
될 수 있을 것이다. 본 연구결과에서도 대부분의 대상자들이 수술 전의 보행상태를 
회복하지 못한 채 퇴원하므로 전문간호사는 보행능력이 저하된 노인들에게 퇴원 시 
운동가능 범위, 보행 시 완전 체중부하가 가능한 점과 고관절 굴곡이 자유로운 시기 
를 알려주어 대상자들의 보행능력을 증진시키는데 필요한 퇴원계획을 수립해야 할 
것이다.  
한편, 대상자의 수술 후 첫 보행 시기는 평균 3.45(±2.44)일로 최소 1 일에서 
최대 16 일 16 시간이었다. 이 결과는 활강나사못을 이용한 대퇴골 전자간 골절에 
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관한 김동수 등 (2007)의 연구에서 수술 후 평균 11 일에 보행을 시작한 것과 평균 
연령이 78.8 세, 보행 시작이 수술 후 평균 5.9 일(2-32 일)이었던 김병학 (2011)의 
고령의 노인 골절에서 시행한 인공 관절 치환술의 장점과 문제점을 알아본 연구 
결과와 차이를 보였다. 이는 본 연구 기관에서 조기 보행을 시도하고 재원일수를 
줄이고자 한 영향으로 생각된다. 그와 연관하여 본 연구의 대상자들은 수술 후 
침상안정으로 인한 합병증이 모두 없었다.  
대상자의 재원일수는 평균 12.44(±5.13)일로 최소 6 일에서 최대 31 일로 조사 
되었으며, 퇴원 시 거주지는 타병원이나 재활의학과로 가는 대상자가 64.6%였고, 
집으로 퇴원 한 대상자는 단지 35.6%로 나타났다. 퇴원 시 거주지에 따른 보행능력 
은 집으로 퇴원하는 대상자가 보행능력이 가장 좋았고 이는 유의한 차이가 있었다 
(p<.001). 이 결과는 대조군에서 55%, 실험군에서 35%가 집으로 퇴원했던 고관절 
골절 환자 80 명을 대상으로 영양상태를 실험연구한 Eneroth (2005)의 연구결과와 
유사하다.  
본 연구에서 대상자의 영양상태는 영양불량이 37.0%이었고, 영양불량 위험 
은 26.0%, 정상은 37.0%로 영양상태가 좋을수록 수술 후 보행능력이 좋은 것으로 
나타났다. 이 결과는 고관절 수술을 받은 노인의 영양상태, 기능상태, 동반질환 
지수와 질병의 중증도의 관계를 연구한 Koren-Hakim (2012)의 보고와 일치하는 
결과이다. 또한, 연령별로 살펴보면 연령이 높을수록 영양상태가 낮게 보고되었는데 
이 결과는 간이영양상태조사지(MNA)로 조사한 일개 복지관 여성노인의 영양상태 
평가와 관련요인을 분석한 김소현 (2012)의 연구결과와 일치한다. 본 연구의 
대상자는 이미 입원 당시 63%에서 영양불량 상태였고, 연령이 증가함에 따라 
고혈압을 포함한 심장질환, 당뇨, 뇌혈관 질환 등의 동반질환이 있는 경우가 많아 
영양상태가 더욱 불량해지는 것으로 나타났다. 영양불량은 수술 환자에서 염증 
반응을 증가시켜 상처 치유와 회복을 지연시켜 이환율과 사망률에 가장 큰 영향을 
끼치는 인자이다(Lynne, 2003; Anderson, 2005; Kaya et al., 2006; Myint et al., 
2012). 따라서 간호학적 측면에서 고관절 수술을 받은 노인의 보행능력 회복을 
증진시키기 위해 외래를 통한 예정된 수술 환자의 경우, 수술 전 영양상태를 
평가하고 이를 반영하여 노인의 영양상태를 개선시키는 전략이 필요할 것으로 
생각되며, 낙상이나 외상으로 인한 골절과 같은 예정된 수술이 아닌 경우일수록 
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조기에 영양상태를 파악하고 영양불량의 위험이 있는 노인을 선별하여 적절한 
영양관리가 이루어지면 수술 후 환자의 회복을 향상시킬 수 있을 것이라 기대되며 
이러한 영양에 대한 의료진의 관심과 지속적인 관리가 필요하다고 본다.  
대상자의 체질량 지수는 평균 22.96(±3.94)kg/m2 였으며, 저체중이 12.3%, 
정상체중은 37.0%, 과체중이 50.7%으로 절반 이상에서 비만도가 높은 것으로 
조사되었다. 이 결과는 입원 시 체질량 지수 25.20(±3.90)kg/m2 였던 고관절 골절 
환자에서의 영양 중재 실험연구를 한 Olofsson (2007)의 연구와 유사한 분포이다. 
체질량 지수에 따른 영양상태는 연관성이 있게 나타났으나, 체질량 지수가 높을수록 
보행능력이 좋지 않을 것이라는 연구자의 생각과는 다르게 본 연구결과에서는 체질량 
지수와 보행능력 간의 연관성은 없는 것으로 나타났다.  
본 연구에서 대상자의 수술 후 보행능력에 영향요인인 운동기대감(K-OEE-
2)은 평균 45.78(±8.63)점으로 조사되었고, 운동기대감이 높을수록 보행능력이 
좋은 것으로 나타났다. 본 연구에서의 운동기대감 평균 점수는 평균 연령이 74.28 
(±6.64)세인 지역사회 노인의 운동기대감을 측정한 최모나 & 정덕유 (2012)의 
연구에서 보고된 평균 점수 52.33(±6.12)점 보다 낮은 점수이다. 이는 노인 
복지관을 이용하는 지역사회 노인과 수술을 앞둔 노인들의 심리적 영향이 좌우한 
결과 차이라고 생각된다. 고관절 전 치환술의 경우 수술로 인해 자세에 제한이 있게 
되며 꾸준한 재활치료를 요구하므로 수술 후 합병증을 최소화하면서 골절 전의 
상태로 회복하기 위해서는 근력 강화운동 및 재활교육프로그램의 지속적인 중재가 
강조되고 있다(박경혜, 2013). 이에 전문간호사는 대상자에게 동기부여를 강화하여 
운동을 지속적으로 할 수 있도록 참여를 유도하는 역할을 해야 할 것으로 생각된다. 
따라서 고관절 수술 후 장기간의 침상안정으로 인한 전신적 합병증을 줄이기 
위해서는 가능한 조기이상 및 재활을 실시하는 것을 원칙으로 하는 임상에서 수술 후 
조기 보행운동에 대한 할 수 있다는 자신감과 보행능력 향상에 대한 기대감인 
운동기대감을 높임으로써 보행운동을 강화 및 유지시킬 수 있을 것이라 사료되어 
이에 적절한 간호중재를 하는 것은 간호학적 의의가 크다.  
본 연구를 통해 고관절 수술을 받은 노인의 수술 후 보행능력 회복에 영양상태와 
운동기대감이 영향을 미치며 상당수의 고관절 골절 노인에서 영양불량 상태를 
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경험하고 있으므로 영양상태 사정을 통한 적절한 영양관리와 운동기대감을 높이는 
간호중재가 제공되어야 함을 확인할 수 있었다.  
그러나 본 연구에는 몇 가지 제한점이 있었는데 첫째로, 고관절 수술을 받은 
노인의 표본 크기가 적고, 노인의 자료를 수집할 때 입원 환자를 대상으로 단일 
기관에서 편의 표출하여 수행된 연구이므로 연구결과를 일반화하는데 주의를 요한다. 
둘째로, 국내의 고관절 수술 환자를 대상으로 영양상태, 운동기대감 및 보행능력을 
조사한 선행연구가 충분하지 않아 본 연구결과와 비교하는데 제한이 있었다.  
그럼에도 불구하고 본 연구는 고관절 수술을 받은 노인의 보행능력뿐 아니라 
신체적 증상에 비해 간과되고 있는 영양상태와 운동기대감의 정도를 확인하고 이 
변수들 간의 상관관계와 보행능력에 영향을 미치는 변수를 파악함으로써 고관절 
수술을 받은 노인의 영양상태, 운동기대감, 보행능력을 향상시키기 위한 효과적인 
간호중재 개발을 위한 기초자료를 수집하였다는 것에 의의를 가질 수 있다. 향후 이 
연구결과를 근거로 고관절 수술을 받은 노인의 보행능력을 증진시키고 영양상태나 
운동기대감을 향상시키기 위한 간호 중재 프로그램 개발이 필요한 것으로 사료된다.  
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본 연구는 고관절 수술을 받은 60 세 이상 노인의 수술 전 영양상태, 
운동기대감과 수술 전, 후 보행능력의 정도를 파악하고, 이 변수들 간의 상관관계와 
수술 후 보행능력에 영향을 미치는 요인을 규명하기 위한 서술적 상관관계 
연구이다.  
자료 수집은 2013 년 05 월부터 2013 년 11 월까지 서울에 소재한 3 차 
종합병원인 A 병원의 정형외과 외래 또는 응급실을 통해 입원한 고관절 수술을 
받은 노인 환자 73 명을 대상으로 설문지 조사와 전자 의무 기록(electronic 
medical records, EMR) 검토를 통해 이루어졌다. 연구 도구는 영양상태를 
평가하기 위해 Guigo & Vellas (1994)에 의해 개발된 Mini Nutritional 
Assessment(MNA), 운동기대감을 측정하기 위해 최모나 & 정덕유 (2012)의 
Korean Version of the Outcome Expectations for Exercise Scale-2(K-OEE-
2), 보행능력을 측정하기 위해 오희영 (2003)의 Modified Functional Status 
Index(MFSI)를 이용하였다. 수집된 자료는 SPSS WIN 18.0 프로그램을 이용하여 
기술통계, 분산분석, 독립 t-검정, Scheffe’s 사후 검정, Pearson’s 상관분석, 
다중회귀분석 방법으로 분석하였으며, 주요 연구결과는 다음과 같다. 
 
1. 대상자의 평균 연령은 74.59(±11.53)세였고, 전체 73 명 중 여자 
는 56 명(76.7%)으로 남자보다 3 배 가량 많았다. 대상자의 일상생활 수행 
능력은 평균 17.16(±3.87)점이었고, 도구적 일상생활 수행능력의 평균 점수 
는 16.77(±7.65)점이었다. 
 
2. 대상자의 영양상태 평균은 20.19(±5.99)점이었고, 성별(t=2.042, 
p=.045), 연령(F=19.102, p<.001), 학력(t=-2.612, p=.011), 결혼상태 
(t=2.572, p=.012), 직업(t=2.799, p=.007), 진단명(t=7.228, p<.001), 
체질량 지수(F=11.139, p<.001), 골밀도(F=11.245, p<.001), 섬망 
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(t=4.437, p<.001), 동반질환의 수(F=3.149, p=.030), 주관적 건강상태 
(F=9.360, p<.001), 퇴원 시 거주지(F=6.499, p=.003)에 따라 영양상태의 
유의한 차이를 보였다. 
 
3. 대상자의 운동기대감 평균은 45.78(±8.63)점이었고, 성별(t=2.269, 
p=.026), 연령(F=17.524, p<.001), 학력(t=-2.385, p=.020), 결혼상태
(t=2.240, p=.028), 직업(t=2.817, p=.006), 진단명(t=-7.093, p<.001), 골
밀도(F=8.616, p<.001), 섬망(t=3.434, p=.001), 주관적 건강상태(F=4.771, 
p=.011), 퇴원 시 거주지(F=6.407, p=.003), 재원일수(t=3.258, p=.002)에 
따라 운동기대감의 유의한 차이를 보였다.  
 
4. 대상자의 수술 전 보행능력은 평균 21.09(±4.28)점이었고, 연령
(F=10.103, p<.001), 직업(t=2.207, p=.031), 진단명(t=-3.748, p<.001), 
섬망(t=4.476, p<.001), 주관적 건강상태(F=3.232, p=.045), 퇴원 시 거주지
(F=3.476, p=.036)에 따라 수술 전 보행능력의 유의한 차이를 보였다.  
 
5. 대상자의 수술 후 보행능력은 평균 6.93(±3.66)점이었고, 성별(t=3.045, 
p=.003), 연령(F=19.194, p<.001), 학력(t=-3.677, p<.001), 결혼상태
(t=3.679, p<.001), 직업(t=2.469, p=.016), 진단명(t=-6.104, p<.001), 골
밀도(F=9.690, p<.001), 섬망(t=3.912, p<.001), 주관적 건강상태(F=4.396, 
p=.016), 퇴원 시 거주지(F=10.594, p<.001), 재원일수(t=4.110, p<.001)에 
따라 수술 후 보행능력의 유의한 차이를 보이고 있었다.  
 
6. 대상자의 영양상태, 운동기대감, 수술 전 보행능력, 수술 후 보행능력 간의 
관련성을 분석한 결과, 모두 통계적으로 유의한 양적 상관관계를 보였다. 즉, 
영양상태(r=.819, p<.001)가 좋을수록, 운동기대감(r=.792, p<.001)이 높을수
록, 수술 전 보행능력(r=.584, p<.001)이 좋을수록 수술 후 보행능력이 좋은 
것으로 나타났다. 
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7. 대상자의 수술 후 보행능력에 영향을 주는 요인은 영양상태(B=.297, 
p<.001), 운동기대감(B=.149, p<.001), 재원일수(B=-.127, p=.003)로 나타
났으며, 이 세 요인은 77.9%의 설명력을 나타냈다(adjusted R２=.779, 
p<.001). 
 
본 연구에서 고관절 수술을 받은 노인의 수술 후 보행능력에 미치는 영양상태
와 운동기대감의 영향을 확인하였다. 따라서 고관절 수술을 받은 노인의 영양상태





고관절 골절 노인에서 영양불량 상태는 빈번하게 발생하고, 입원 시 이미 
영양불량 위험일 경우가 많으며, 영양불량 상태는 수술 후 예후에 영향을 미치는 
위험인자로 알려져 수술 전 영양상태가 중요하다. 따라서 임상에서 고관절 골절 
노인의 입원 시 영양상태를 사정하고, 적절한 영양관리를 하며, 다학제간 영양 중재 
프로그램 적용 및 효과를 평가하는 것이 노인전문간호사의 중요한 역할로 생각된다.  
노인전문간호사는 고관절 골절 노인의 운동기대감을 높임으로써 수술 후 보행 
운동을 강화시킬 수 있을거라 생각되므로 운동기대감을 증진시키는 전략 및 
근거기반 간호 중재 프로그램의 개발이 필요한 것으로 생각된다. 그리고 노인을 
대상으로 하여 동기부여를 시킬 수 있는 고관절 수술 후 운동 프로그램의 개발이 
필요하다.  
본 연구결과의 일반화를 위해 임상에서 노인전문간호사는 다양한 규모의 
병원에서 보다 더 많은 수의 고관절 수술을 받은 노인을 대상으로 반복적인 
연구진행이 필요할 것으로 생각된다. 또한, 고관절 수술을 받은 노인 대상자의 
운동기대감 증진 프로그램 개발 및 효과를 평가하기 위한 실험연구도 수행할 것을 
제언한다.  
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부록 1. 동의서  
 
연 구 참 여 동 의 서 
 
연구 제목: 고관절 수술을 받은 노인의 영양상태, 
         운동기대감과 보행능력의 관계 
 
본 연구는 고관절 수술을 받은 60 세 이상 노인의 수술 전 영양상태와 
운동기대감을 사정하고 수술 후 보행능력을 파악하여 대상자의 영양상태, 
운동기대감과 보행능력의 관계를 조사하고자 하는 것입니다. 이 연구는 본원 
정형외과에 입원하신 어르신 약 90명이 참여하실 것입니다.  
본 연구는 서울아산병원 임상연구심의위원회의 승인을 받았으며, 
__________ 님의 주치의이신 ___________ 교수님으로부터 연구 허락을 
받았음을 알려드립니다. 조사 자료에 포함된 환자의 이름이나 개인 정보는 
연구 책임자 1 인만이 알 수 있도록 처리하여 연구 논문이 인쇄 자료로 
발표된 후에는 폐기 처리 될 것입니다.  
동의서는 서명 후 1 부 사본을 제공할 예정이며, 본 연구를 통한 귀하의 
직접적인 이익은 없습니다. 본 연구에 참여를 거절하셔도 괜찮고 연구에 
참여하신 후라도 원하신다면 언제라도 중단하실 수 있습니다. 설문 중 이해가 
안 되는 것은 질문하여 주시고, 본 연구와 동의서에 대하여 충분히 검토하신 
후에 참여해 주시기 바랍니다. 본 연구에 참여하여 주셔서 감사합니다.    
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‘본인은 이 연구에 대한 설명을 충분히 들었으며, 이 연구에 참여할 것을 
동의합니다. 본인은 이 연구의 목적과 비밀 유지에 대하여 충분히 설명을 








만일 귀하께서 이 연구에 참여하는 동안 피험자로서 귀하의 권리에 대한 
문의할 것이 있으시면 피험자보호센터나 서울아산병원 임상연구심의위원회, 












지도교수: 이주희(연세대학교 간호대학) 
연구자: 박수영(연세대학교 간호대학원 석사과정/010-****-****) 
피험자보호센터 전화: 02-****-**** 
서울아산병원 임상연구심의위원회(IRB) 전화: 02-****-**** 
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부록 2. 설문지 
 
설 문 지 
 
안녕하십니까? 
저는 연세대학교 간호대학원 노인전문간호 석사과정에 재학 중이며 
서울아산병원에 근무하는 간호사입니다. 저는 ‘고관절 수술을 받은 
노인의 영양상태, 운동기대감과 보행능력의 관계’라는 주제로 석사 
학위논문을 진행 중입니다. 
본 설문지는 고관절 수술을 받은 노인의 영양상태와 운동기대감을 
사정하고 보행능력을 파악하여 그분들에게 더 나은 질 높은 간호를 
제공 하고자 하는 목적으로 제작되었습니다. 
본 설문지는 연구 이외의 용도로 절대 사용되지 않으며 일체의 
비밀 보장을 약속 드립니다. 각 문항에 대해 솔직하게 한 문항도 
빠짐없이 응답 해주시길 부탁 드립니다. 
설문에 응해주셔서 감사 드립니다. 
 
2013년       월       일 
 
지도교수 : 이주희(연세대학교 간호대학) 
연구자 : 박수영 올림(연세대학교 간호대학원 노인전문간호 석사과정) 
연락처 : 010-****-**** 
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◈ 다음은 귀하의 일반적인 사항입니다. 해당 사항을 응답해 주십시오.  
 
1. 성별 : ① 남 ② 여  
2. 연령 :   ______ 세  
3. 학력 : ① 무학    ② 초졸    ③ 중졸    ④ 고졸    ⑤ 대졸이상 
4. 결혼상태 : ① 미혼    ② 기혼    ③ 이혼    ④ 별거    ⑤ 사별 
5. 동거가족 : ① 혼자    ② 배우자    ③ 자녀    ④ 배우자+자녀 
⑤ 기타 ____________ 
6. 직업 : ① 유       ② 무 
* 직업이 있는 경우, 직업의 종류 ______________  
7. 종교 : ① 기독교   ② 불교   ③ 천주교   ④ 무   ⑤ 기타 _____ 
8. 경제상태 : ① 소득없음  ② 100만원 미만  ③ 100-200만원 미만  
④ 200-300만원 미만    ⑤ 300만원 이상  
9. 병원 진료비 부담 : ① 건강 보험         ② 본인 또는 배우자     
③ 아들 및 며느리    ④ 딸 및 사위     
⑤ 손자, 손녀        ⑥ 기타 __________ 
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◈ 다음은 귀하의 질병과 관련된 사항입니다. 해당 사항을 응답해 주십시오.  
 
1. 음주 : ① 유    ② 무    
2. 흡연 : ① 유    ② 무  
3. 시력장애 : ① 유 ( 백내장 _____   녹내장 _____   기타 _____ )  
② 무 ( 안경 또는 돋보기 착용: 유 ___   무 ___ )  
4. 청력장애 : ① 유    ② 무 ( 보청기 착용: 유 ___   무 ___ )  
5. 건강상태 : ① 매우 나쁨   ② 나쁨    ③ 보통    
④ 좋음        ⑤ 매우 좋음  
6. 현재 가지고 있는 건강 문제 (해당되는 곳에 모두 적기) :  
① 당뇨        ② 고혈압        ③ 뇌졸중        ④ 심장질환 
⑤ 폐질환      ⑥ 골다공증      ⑦ 관절염        ⑧ 파킨슨병 
⑨ 백내장      ⑩ 녹내장        ⑪ 우울          ⑫ 기타 _____ 
* 7-9 번 문항은 골절로 진단 받은 분만 응답하시면 됩니다. 해당이 없을 경우에는 해당 
없음에 표시하시면 됩니다.  
7. 골절 원인 : ① 낙상  ② 교통사고  ③ 병리적 골절   
④ 기타 ____          ⑤ 해당 없음 
8. 골절 장소 : ① 집안  ② 집밖   ③ 해당 없음 
9. 동반 골절 : ① 유 (부위적기) _________    ② 무   ③ 해당 없음 
10. 과거 골절력 : ① 유 (부위적기) _______   ② 무  
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◈ 다음은 귀하의 고관절 수술 전 일상생활 수행능력에 관한 질문입니다. 가장 
적합한 항목에 V표를 하십시오.  
 
A. 일상생활 수행능력(Activity of daily living, ADL) 
1. 대변조절  
0 = 전혀 조절하지 못한다(혹은 관장이 필요하다).  
1 = 가끔 조절에 실패한다(주 1회).  
2 = 대변 조절에 문제가 없다.  
 
2. 얼굴 단장하기  
0 = 다른 사람의 도움이 필요하다.  
1 = 세수, 머리감기, 양치질, 면도를 혼자서 한다(필요한 용품준비는 
도움을 받아도 상관없다).  
 
3. 식사하기  
0 = 혼자서는 식사가 불가능하다.  
1 = 일부는 도움이 필요하다.  
2 = 음식이 앞에 있으면 혼자서 식사할 수 있다.  
 
4. 옮겨가기(침상과 의자 사이)  
0 = 불가능함. 앉아서 균형을 잡을 수 없다.  
1 = 상당한 도움(한두 사람의 신체적인 도움)이 있으면 앉을 수 
있다.  
2 = 약간의 도움(말 혹은 신체적인 도움)이 있으면 옮겨갈 수 있다.  
3 = 스스로 할 수 있다. 
 
5. 계단 오르내리기    
0 = 불가능하다.  
1 = 말로 하는 혹은 신체적인 도움이 필요하다(승강기 이용 포함).  
2 = 스스로 할 수 있다.  
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6. 소변조절  
0 = 전혀 조절하지 못하거나 도뇨관을 끼고 있으면서 스스로 
관리하지 못한다.  
1 = 가끔 조절에 실패한다(하루에 1회 미만).  
2 = 소변 조절에 문제가 없다(7일 이상).  
 
7. 화장실 사용  
0 = 혼자서 사용할 수 없다.  
1 = 도움이 필요하지만 어느 정도는 혼자 사용할 수 있다.  
2 = 다른 사람 도움 없이 사용한다.  
 
8. 옷 입기  
0 = 혼자서는 못 입는다.  
1 = 절반 정도는 혼자서 입을 수 있다.  
2 = 혼자서 입는다(단추 잠그기, 지퍼 올리기, 끈 묶기 포함).  
 
9. 이동  
0 = 이동할 수 없다.  
1 = 휠체어로 혼자서 다닐 수 있다(코너 도는 것 포함).  
2 = 한 사람 도움으로 보행이 가능하다.  
3 = 혼자서 이동할 수 있다(지팡이 사용해도 무방하다).  
 
10. 목욕  
0 = 다른 사람의 도움이 필요하다.  
1 = 샤워(목욕)를 혼자서 할 수 있다.  
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B. 도구적 일상생활 수행능력 
(Instrumental activities of daily living, IADL) 
 
1. 전화 사용능력  
1 = 스스로 전화를 건다. 필요한 번호를 찾아 번호를 눌러서 전화를 
건다.  
2 = 2~3 개 잘 알고 있는 번호로는 전화를 건다.  
3 = 전화를 걸 수는 없고 받기만 한다.  
4 = 전혀 전화를 사용하지 않는다.  
 
2. 물건사기  
1 = 필요한 물건을 혼자서 모두 살 수 있다.  
2 = 소규모로 조금 사는 것은 혼자서 할 수 있다.  
3 = 남의 도움을 받아야 물건을 사러 간다.  
4 = 전혀 물건을 살 수 없다.  
 
3. 음식 준비하기  
1 = 혼자서 적절한 식사를 계획하고 조리하고 차린다.  
2 = 음식재료가 준비되어 있으면 적절한 음식을 만든다.  
3 = 음식을 만들지만 적절한 식이를 유지하기 어렵거나 준비된 
음식을 데워 먹는다.  
4 = 다른 사람이 음식을 준비하고 차려 주어야 한다.  
 
4. 집안일 하기  
1 = 힘든 일은 도움을 받지만 대부분의 집안일을 혼자서 한다.  
2 = 설거지나 이불 개기 같은 가벼운 일은 혼자서 한다.  
3 = 가벼운 일은 혼자 하지만 집안을 청결하게 유지하지 못한다.  
4 = 모든 집안일을 수행하는데 도움이 필요하다.  
5 = 집안일을 전혀 할 수 없다. 
 
5. 빨래하기  
1 = 자기 옷은 혼자서 빤다.  
2 = 양말, 스타킹 같은 가벼운 빨래는 스스로 한다.  
3 = 다른 사람이 빨래를 모두 해주어야 한다.  
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6. 교통수단 이용  
1 = 대중교통 수단이나 자가용을 운전해서 혼자서 어디든지 간다.  
2 = 택시는 혼자서 타고 가지만 다른 대중교통 수단을 이용하지 
않는다.  
3 = 다른 사람이 동행하거나 도와주면 대중교통 수단을 이용한다.  
4 = 다른 사람이 도와주면 택시나 자가용만을 이용한다.  
5 = 교통수단을 이용하지 않는다.  
 
7. 약 복용하기  
1 = 제때 정해진 용량의 약을 혼자서 먹는다.  
2 = 약을 준비해 놓으면 혼자서 먹는다.  
3 = 혼자서는 약을 먹을 수 없다.  
 
8. 돈 관리 능력  
1 = 혼자서 자신의 돈을 관리한다(예산 세우기, 공과금내기, 은행 업무 
등).  
2 = 용돈 정도는 관리하지만 은행업무나 큰 돈 관리에는 도움이 
필요하다.  
3 = 돈 관리가 불가능하다.  
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◈ 다음은 귀하의 고관절 수술 전 영양상태에 관한 질문입니다. 해당 사항에 응답해 주십시오. 
A. 지난 3 개월 동안에 밥맛이 없거나, 소화가 잘 
안되거나 씹고 삼키는 것이 어려워서 식사량이 
줄었습니까? 
0=예전보다 많이 줄었다. 
1=예전보다 조금 줄었다. 
2=변화 없다. 
B. 지난 3개월 동안 몸무게가 줄어들었습니까?  
0=이상의 체중감소 
1=모르겠다. 
2=1kg에서 3kg사이의 체중감소 
3=줄지 않았다. 
C. 집밖으로 외출할 수 있습니까? 
0=외출할 수도 없고, 집안에서도 주로 앉거나 
누워서 생활한다.  
1=외출할 수는 없지만 집에서는 활동을 할 수 
있다.  
2=외출할 수 있다.  
D. 지난 3 개월 동안 많이 괴로운 일이 있었거나 
심하게 편찮으셨던 적이 있습니까? 
0=예               2=아니오 
E. 신경 정신과적 문제 
0=중증 치매나 우울증 
1=경증 치매 
2=특별한 증상 없음 
F. 체질량 지수(BMI)=몸무게(kg)/신장(㎡) 
0=BMI<19             1=19≤BMI<21 
2=21≤BMI<23         3=BMI≥23 
G. 평소에 어르신 댁에서 생활하십니까? 
0=아니오               1=예 
H. 매일 3종류 이상의 약을 드십니까? 
0=예                   1=아니오 
I. 피부에 욕창이나 궤양이 있습니까? 
0=예                   1=아니오 
J. 하루에 몇 끼의 식사를 하십니까? 
0=1끼        1=2끼        2=3끼 
K. 단백질 식품의 섭취량 
0=0또는 1개‘예’ 0.5=2개‘예’ 
1=3개‘예’ 
※ 우유나 떠먹는 요구르트, 유산균 요구르트 중 
에서 매일 한 개 드시는 것이 있습니까? 
0=아니오               1=예 
※ 콩으로 만든 음식(두부포함)이나 달걀을 
일주일 에 2번 이상 드십니까? 
0=아니오               1=예 
※ 생선이나 육고기를 매일 드십니까? 
0=아니오               1=예 
L. 매일 3번 이상 과일이나 채소를 드십니까? 
0=아니오               1=예 
M. 하루 동안에 몇 컵의 물이나 음료수 차를 드 
십니까? 
0=3컵 이하 
0.5=3컵에서 5컵 사이 
1=5컵 이상 
N. 혼자서 식사를 할 수 있습니까? 
0=다른 사람의 도움이 항상 필요하다.  
1=혼자서 먹을 수 있으나 약간의 도움이 필요하다. 
2=도움 없이 식사할 수 있다.  
O. 어르신의 영양상태에 대해 어떻게 생각하십니까?  
0=좋지 않은 편이다. 
1=모르겠다. 
2=좋은 편이다. 
P. 비슷한 연세의 다른 할아버지, 할머니들과 비교해 
봤을 때, 어르신의 건강상태가 어떻습니까? 
0=나쁘다              0.5=모르겠다 
1=비슷하다            2=자신이 더 좋다 




R. 장딴지 둘레(CC)(cm) 
0=CC≤31              1=CC>31 
※ 총 점수 합계 = 17점 미만 : 영양불량 
17-24점 미만 : 영양불량 위험 
24점 이상 : 정상 
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◈ 다음은 귀하의 고관절 수술 전 운동기대감에 관한 질문입니다. 귀하의 생각과 














1. 내 신체가 더 나아짐을 느끼게 하는 것이다. 1 2 3 4 5 
2. 일반적으로 나의 기분을 좋게 하는 것이다. 1 2 3 4 5 
3. 할 때 숨이 차기 때문에 나는 운동을 피한다.  1 2 3 4 5 
4. 내가 피곤함을 덜 느낄 수 있도록 돕는 것이다. 1 2 3 4 5 
5. 나의 근육을 튼튼하게 하는 것이다.  1 2 3 4 5 
6. 통증을 야기하는 것이므로, 나는 운동을 피한다. 1 2 3 4 5 
7. 내가 즐겁게 할 수 있는 활동이다.  1 2 3 4 5 
8. 나에게 개인적인 성취감을 주는 것이다.  1 2 3 4 5 
9. 내가 넘어지거나 다칠까 봐 두렵게 만드는 것이다. 1 2 3 4 5 
10. 나의 정신을 좀 더 맑게 하는 것이다.  1 2 3 4 5 
11. 내가 일상적인 활동(몸치장, 요리, 쇼핑, 청소, 
쓰레기 처리)을 수행하는데 필요한 지구력을 
향상시키는 것이 다.  
1 2 3 4 5 
12. 내 심장에 너무 큰 무리를 주는 것이기 때문에 
삼가하고 있다.  
1 2 3 4 5 
13. 나의 뼈를 더욱 튼튼해지도록 돕는 것이다.  1 2 3 4 5 
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◈ 다음은 귀하의 고관절 수술 전 보행능력에 대한 질문입니다.  
6가지 활동에 대하여 해당하는 항목에 V표를 하십시오. 



















독립적(4)       
보조기구의 
도움으로 가능(3) 
      
사람의 
도움이 필요함(2) 
      
보조기구와 사람의 
도움이 필요함(1) 
      
수행불가(0)       
 
◈ 다음은 귀하의 고관절 수술 후 보행능력에 대한 질문입니다.  
6가지 활동에 대하여 해당하는 항목에 V표를 하십시오. 



















독립적(4)       
보조기구의 
도움으로 가능(3) 
      
사람의 
도움이 필요함(2) 
      
보조기구와 사람의 
도움이 필요함(1) 
      
수행불가(0)       
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◈ 다음은 전자 의무 기록(Electronic Medical Records)에 해당하는 
내용입니다.  
 
1. 진단명 :  
2. 수술명 :  
3. 마취형태 : ① 전신 마취    ② 척추 마취  
4. 재원일수 :  
5. 신체계측 : 키 (cm) _____     
몸무게 (kg) 입원 시 _____   퇴원 시 _____  
BMI(kg/㎡) ________  
6. BMD(T-score) :  
7. 합병증 : ① 무    ② 유 ______  
8. 수술 후 섬망 발생 : ① 무    ② 유  
9. 퇴원 시 거주지 : ① 집                  ② 본원 재활의학과     
③ 타병원 전원         ④ 기타  
10. 수술 전 시행한 영양사정 지표 : 
① 알부민: _________________      ② 단백질: _______________ 
③ 헤모글로빈: _________________  ④ 총 림프구수: ___________ 
11. 첫 보행시기(일/시간):  
 
 
- 설문에 응해 주셔서 감사드립니다 -  
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부록 3. 연구윤리심의위원회 승인서  
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Related factors of walking ability among  
older adults after hip surgery 
 
Park, Su Young 
Department of Gerontological Nursing 
Graduate School of Nursing 
Yonsei University 
 
With the importance of functional independence after hip surgery, this study was 
conducted to examine related factors of walking ability among older adults after hip 
surgery. The descriptive correlation study was applied to provide the baseline data for 
nursing intervention and arbitration development of walking ability recovery after the 
surgery. 
Data was collected from May to November 2013 at A general hospital, the tertiary 
general hospital, in Seoul. A structured questionnaire survey and review of the electronic 
medical records(EMR) were conducted with a total of 73 subjects. Data was collected 
regarding disease-related characteristics, the nutritional status which was measured by 
Mini Nutritional Assessment(MNA), the outcome expectations for exercise which was 
measured by Korean Version of the Outcome Expectations for Exercise Scale-2(K-OEE-2), 
and the walking ability which was measured by Modified Functional Status Index(MFSI). 
The collected data was analyzed by means of descriptive statistics, independent t-test, 
Scheffe’s post hoc test, Pearson’s correlation analysis and multiple regression analysis 
with SPSS WIN 18.0 program. Followings are study results. 
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1. Age of the subjects in this study was 74.59(± 11.53) years old on average. The 
number of female was 56 out of total 73(76.7%), and the number of female was three 
times more than the number of male. The activity of daily living(ADL) of the subjects 
was 17.16(± 3.87) points on average, and the average point of instrumental activities 
of daily living(IADL) was 16.77 (± 7.65) points. 
 
2. In this study, the average nutritional status of the subject was 20.19(± 5.99) points. 
According to sex(t=2.042, p=.045), age(F=19.102, p<.001), education background 
(t=-2.612, p=.011), marital status(t=2.572, p=.012), job(t=2.799, p=.007), medical 
diagnosis(t=7.228, p<.001), body mass index(F=11.139, p<.001), bone density 
(F=11.245, p<.001), delirium(t=4.437, p<.001), the number of comorbid (F=3.149, 
p=.030), subjective health condition(F=9.360, p<.001), and discharge location 
(F=6.499, p=.003), there was a significant difference of nutritional status. 
 
3. In this study, the average outcome expectations for exercise was 45.78(± 8.63) 
points on average. In accordance with sex(t=2.269, p=.026), age(F=17.524, p<.001), 
education background(t=-2.385, p=.020), marital status(t=2.240, p=.028), job 
(t=2.817, p=.006), medical diagnosis(t=-7.093, p<.001), bone density(F=8.616, 
p<.001), delirium(t=3.434, p=.001), subjective health condition(F=4.771, p=.011), 
discharge location(F=6.407, p=.003), and length of stay(t=3.258, p=.002), it had a 
significant difference of outcome expectations for exercise. 
 
4. In this study, the walking ability of the subjects before the surgery was average 
21.09(± 4.28) points. There was a significant difference of the walking ability before 
the surgery, depending on age(F=10.103, p<.001), job(t=2.207, p=.031), medical 
diagnosis(t=-3.748, p<.001), delirium(t=4.476, p<.001), subjective health condition 
(F=3.232, p=.045), and discharge location(F=3.476, p=.036). The walking ability 
after the surgery was 6.93(± 3.66) points on average. Depending on sex(t=3.045, 
p=.003), age(F=19.194, p<.001), education background(t=-3.677, p<.001), marital 
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status(t=3.679, p<.001), job(t=2.469, p=.016), medical diagnosis(t=-6.104, p<.001), 
bone density(F=9.690, p<.001), delirium(t=3.912, p<.001), subjective health 
condition(F=4.396, p=.016), discharge location(F=10.594, p<.001), and length of 
stay(t=4.110, p<.001), there was a significant difference of walking ability after the 
surgery. 
 
5. Walking ability after surgery was significantly correlated with nutritional 
status(r=.819, p<.001), outcome expectations for exercise(r=.792, p<.001), and 
walking ability before surgery(r=.584, p<.001).  
 
6. Finally, among variables that were significantly related to the higher walking 
ability after hip surgery, the nutritional status(B=.297, p<.001), outcome 
expectations for exercise(B=.149, p<.001), and length of stay(B=-.127, p=.003) were 




In this study, there was the effect of nutritional status and outcome expectations for 
exercise on the walking ability after the surgery in the elderly patient, who had a hip 
surgery. Therefore, the assessment of the nutritional status and outcome expectations for 
exercise of elderly patient in hip surgery, and the provision of proper nursing intervention 
are recognized as important. As the result of study above, it suggests the investigation of 
more various related factors on walking ability of the elderly patient in hip surgery and 






Key words: hip surgery, nutritional status, outcome expectations for exercise, walking 
ability 
